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Au Quebec, en 2007, plus de 1 384 000 voyages internationaux ont ete effectues. Ce 
nombre est 50 % plus eleve qu’il ne l’etait en 2000. Consequemment, le comite 
consultatif quebecois sur la sante des voyageurs (CCQSV) a emis, comme priorite en 
2008, de dresser un portrait actuel de l’epid&niologie et du fardeau lie aux maladies 
acquises en voyage.
O b j e c t if s
Decrire l’epidemiologie des 4 maladies a l’etude au Quebec, entre 2004 et 2007. 
Secondairement, comparer certains resultats avec une etude anterieure pour 3 de ces 
maladies et valider une variable nommee « EPISODE ACQUIS HORS Q U E B EC  » ajoutee 
au fichier provincial des maladies a declaration obligatoire (MADO) en 2003.
D e v is  :
Etude descriptive transversale des cas de fievre typhoide, d ’hepatite A, de malaria et 
de shigellose.
D o n n e e s  e t  m e t h o d o l o g i e
Les cas des quatre maladies a l’etude, inscrits dans le fichier MADO, entre les annees 
2004 et 2007, ont ete analyses avec l’information disponible dans les enquetes 
epidemiologiques. Pour les cas de shigellose, un echantillonnage a eu lieu. Les 
variables ont ete colligees par un seul evaluateur a l’aide d ’une grille pre-testee. La 
qualite des donnees a ete validee par une double collecte et une double saisie. Lorsque 
possible, les donnees concemant l’ensemble des voyageurs, et non seulement les cas, 
ont ete tirees des donnees sur les voyages internationaux de STATISTIQUE 
CANADA. La sensibilite et la specificite de la variable « episode acquis hors 
Quebec » ont ete calculees en comparant l’information inscrite au fichier MADO avec 
celle des questionnaires d ’enquete epidemiologique des directions de sante publique, 
consideres comme l’etalon or. L’etude de Provost et al. (2006) a ete utilisee aux fins 
de comparaisons.
RfiSULTATS
La proportion de cas lies aux voyages a ete calculee: malaria (78,3 %), fievre 
typhoide (73,4 %), shigellose (50 %) et hepatite A (35,8 %). Le nombre de cas 
declares durant la periode varie de 55 cas pour la fievre typhoide a 760 cas pour la 
shigellose. L’incidence annuelle moyenne (par 100 000 personnes) liee aux voyages 
pour la periode 2004-2007 est de 0,59 pour la malaria, 0,13 pour la fievre typhoide, 
0,49 pour la shigellose et 0,44 pour l’hepatite A. Les immigrants qui retoument visiter 
la famille et les amis (VFA) sont importants en proportion chez les cas de malaria 
(52,9 %). Les cas d ’hepatite A surviennent davantage durant les voyages de plus de 
deux semaines (75,6 %). Une proportion importante des cas d ’hepatite A provient de 
l’Afrique (28,3 %). Le sous-continent indien obtient le rapport du nombre de cas sur le 
nombre de voyages le plus eleve pour la fievre typhoide, l’hepatite A et la shigellose. 
La shigellose se demarque des autres maladies avec une majorite de cas chez les 
touristes (76,1 %) et les cas surviennent principalement lors de courts sejours d ’une 
semaine ou moins (39,6 %).
La variable « e p i s o d e  a c q u i s  h o r s  Q U E B EC  » du fichier MADO presente encore une 
proportion importante de dossiers ou l’information est inconnue (28,6 %) pour les 
maladies a I’etude. En excluant les donnees inconnues, la variable presente une 
sensibilite de 97,5 % et une specificite de 98,5 %.
Comparativement & la periode 2000-2002, la proportion de cas chez les VFA a 
augmentee pour la malaria et la fievre typhoide. La proportion de cas de malaria 
contractes en Afrique sub-saharienne a aussi augmentee (87,2 % vs 72 % en 2000- 
2002).
C o n c l u s i o n s
Les 4 maladies a l’etude sont encore des maladies frequentes chez les voyageurs 
internationaux quebecois. Les voyageurs a destination de l’Afrique et du sous- 
continent indien meritent une attention speciale, tout particulierement les voyageurs 
du type VFA. Les touristes devraient etre avises du risque de shigellose malgre la 
vaccination contre d ’autres maladies. II est recommande d ’uniformiser le format des 
questionnaires d ’enquete au niveau provincial et de sensibiliser les professionnels a 
1’importance de saisir le pays d ’acquisition au fichier MADO. Malgre 1’excellente 
sensibilite et specificite de la variable, il est conseille de l’utiliser avec prudence.
Mots cles : Travel, Infectious diseases, Risk Factors, Incidence, Quebec
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1. INTRODUCTION
La medecine basee sur des preuves scientifiques est devenue la norme d’excellence de 
la pratique. Ainsi, la medecine du voyage n’y echappe pas et se doit d ’orienter ses 
interventions preventives sur des donnees probantes. L’analyse des donnees 
epidemiologiques sur les maladies acquises a l’etranger permet, entre autres, d ’y 
parvenir. Parmi ces maladies, au Quebec, un certain nombre sont a declaration 
obligatoire et les cas declares sont, de fait, colliges dans le fichier des maladies a 
declaration obligatoire (MADO). Le Comite consultatif quebecois sur la sante des 
voyageurs (CCQSV) de 1’Institut national de sante publique du Quebec (INSPQ) a 
cible l’analyse des donnees provinciales de surveillance comme une priorite en 2008.
Comme tous les pays industrialises, le Quebec subit l’influence de la mondialisation. 
Que ce soit pour le travail, le commerce, les loisirs ou la famille, les gens traversent de 
plus en plus les frontieres. Cela entrame necessairement une augmentation du nombre 
de passages de voyageurs, animaux et aliments aux frontieres intemationales, 
favorisant ainsi la transmission de maladies infectieuses (DURRHEIM et SPEARE,
2004). Toute eclosion ou epidemie touchant une region du monde peut avoir un 
impact sur la sante des Quebecois, particulierement chez les voyageurs. Plus de 50 % 
des voyageurs en partance de pays industrialises presenteront un probleme de sante au 
cours de leur voyage en pays en voie de developpement. Environ 8 %  de tous les 
voyageurs auront a consulter un medecin (STEFFEN et LOBEL, 1994). Malgre la 
presence de cliniques specialisees en sante des voyageurs, la majorite des voyageurs 
ne consultent pas avant leur depart. Ceci est encore plus vrai pour certaines 
populations a risque, telles les immigrants, les etudiants et les benevoles, qui ne
profitent pas d ’une consultation pre-voyage pour des raisons, par exemple, culturelles 
ou financieres (KEYSTONE, 2008).
Cette etude donne suite aux travaux du Dre Sylvie Provost portant sur la periode 2000 
a 2002 (PROVOST et al., 2006). Les donnees de surveillance du Quebec relatives a 
l’hepatite A, la fievre typhoide et la malaria avaient alors ete decrites et analysees. 
L’expansion rapide du tourisme et des voyages internationaux au cours des demieres 
annees au Quebec, comme dans le reste du Canada, justifie la necessite d ’un suivi 
descriptif de ces donnees epidemiologiques. Particulierement, les maladies a 
incidence ou morbidite elevees ainsi que les maladies evitables par la vaccination ou 
par la prise de medicaments (chimioprophylaxie) meritent d’etre etudiees plus en 
profondeur. En ce qui concerne la presente etude, elle vise a analyser les donnees 
quebecoises de 2004 a 2007 concemant quatre maladies fortement liees aux voyages 
internationaux, so it: a) l’hepatite A, b) la malaria (paludisme), c) la fievre typhoide, et 
d) la shigellose. Nous esperons que la mise a jour du portrait de ces maladies, en 
collaboration avec le CCQSV, permettra aux divers intervenants en sante-voyage de 
mieux connaitre l’evolution epidemiologique de ces maladies et les aidera a mieux 
planifier et orienter leurs actions preventives. Le present memoire presentera la 
problematique appuyee par la litterature, la methode utilisee, les resultats obtenus et 
leur discussion, avant de conclure avec certains constats et recommandations.
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1.1 Definition des termes et concepts
Puisqu’il occupe une place centrale, le terme « voyageur », utilise dans le cadre de 
cette etude, merite d ’etre clairement defini. Un voyageur est une personne qui reside 
au Quebec et qui a voyage hors du Canada et des Etats-Unis entre 2004 et 2007. Les 
nouveaux immigrants et les adoptions intemationales ne sont pas consideres comme 
des voyageurs, a moins qu’ils aient voyage hors du Canada et des Etats-Unis depuis 
leur arrivee.
Le terme « maladie liee au voyage » est une maladie acquise durant un voyage 
international (hors du Canada et des Etats-Unis).
Finalement, un voyageur de type « VFA » est un immigrant dans un pays industrialist 
(au Quebec dans l’etude actuelle) qui retourne voir sa famille et ses amis dans son 
pays d ’origine (souvent un pays en voie de developpement).
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2. PROBLEMATIQUE
2.1 Voyages internationaux chez les Quebecois
En 2007, les Quebecois ont effectue 1 384 000 voyages vers un pays autre que le 
Canada et les Etats-Unis. Ce nombre represente une augmentation de plus de 50% du 
nombre de voyages depuis Fan 2000. L’Europe demeure la premiere destination des 
Quebecois, suivie de la region des « Bermudes et A ntilles». Cependant, les 
destinations exotiques dont les pays d ’Amerique centrale et d’Afrique, gagnent en 
popularity et exposent les voyageurs a un niveau de risque accru (STATISTIQUE 
CANADA, 2002, 2008).
On assiste egalement a une augmentation des voyages a visee humanitaire 
(generalement de plus longue duree) exposant les benevoles, loges dans des conditions 
parfois precaires, a des risques plus grands pour leur sante. De plus, un nombre 
croissant d ’immigrants retoument visiter leur famille et leurs amis (VFA) 
(KEYSTONE, 2008).
2.2 Risques pour la sante en contexte de voyage
Le contexte des pays en developpement expose les voyageurs a des animaux, vecteurs, 
nourriture et conditions d ’hygiene bien differents de ce qui existe au Quebec. On peut 
penser que le voyageur se retrouve dans un environnement peu familier, auquel il est 
parfois mal prepare. Son exposition aux differents risques pour la sante est determinee 
par plusieurs facteurs. Les principaux so n t: a) la destination, b) la duree de sejour, c) 
le but de la visite, d) le comportement du voyageur et e) son statut immunitaire 
(GEZAIRY, 2003). De plus, l’exces d ’alcool peut reduire l’utilisation des 
comportements preventifs.
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Les VFA font face a des facteurs de risque particuliers (ANGELL et BEHRENS,
2005). Seulement 16 % consultent une clinique medicale pour recevoir des conseils 
pre-voyage (LEDER et al., 2006). De plus, ils sont plus a risque : a) de demeurer 
durant leur sejour en region rurale eloignee, b) d ’avoir des contacts etroits avec la 
population locale, c) de consommer des aliments et boissons contamines, d) de 
voyager a la demiere minute et e) de voyager pour une plus longue periode (LEDER 
et al., 2006). Les VFA se per?oivent parfois a tort comme etant immunises contre les 
maladies qui prevalent dans leur pays d ’origine. Toutefois, l’immunite, notamment 
celle contre la malaria, peut diminuer rapidement chez les adultes immigrants et la 
vaccination des enfants nes dans le pays hote est souvent incomplete avant le depart 
(BACANER et al., 2004). Ces enfants n ’ont jamais ete exposes aux conditions de vie 
prevalant dans le pays d ’origine de leurs parents. Les donnees canadiennes de 
STATISTIQUE CANADA, (2008) demontrent que les enfants VFA de moins de 12 
ans, sont beaucoup plus nombreux, en proportion, que les enfants voyageant pour le 
tourisme.
2.3 Comportement preventif des voyageurs
Certaines maladies infectieuses a declaration obligatoire et liees aux voyages sont 
evitables par la vaccination ou une chimioprophylaxie. Pour les autres, il est 
generalement possible d’en diminuer le risque en suivant de simples conseils. 
Malheureusement, moins de 15 % des voyageurs internationaux consultent une 
clinique specialisee en medecine du voyage avant de partir (DUVAL et al., 2003). La 
perception du risque est aussi differente selon chaque maladie. Ainsi, les Quebecois 
(81 %) se considerent particulierement a risque de diarrhee lorsqu’ils voyagent a
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Petranger. Par contre, seulement 44 % se croient a risque de contracter Phepatite A 
(PROVOST et SOTO, 2002).
Une etude menee a Berlin demontre que 80 % des voyageurs ne suivent pas les 
conseils recommandes pour Palimentation a Petranger (RACK et al., 2002). 
L’hepatite A, la shigellose et la fievre typhoide sont des maladies avec un potentiel de 
transmission oro-fecale. Ainsi, les precautions alimentaires sont importantes pour la 
prevention de la maladie. Par exemple, il est reconnu qu’il faut privilegier les boissons 
embouteillees et scellees, eviter la glace, peler les fruits et les legumes, eviter les 
aliments crus et bien cuire les aliments (INSPQ, 2008).
L’immunisation chez les voyageurs est sous-optimale. Au Canada, on estime qu’en 
moyenne seulement 19 % des voyageurs sont immunises contre Phepatite A avant leur 
depart (TEITELBAUM, 2004). Pourtant, le risque de contracter Phepatite A serait 
cinq fois moindre chez les personnes qui ont visite une clinique sante-voyage avant 
leur depart (DE SERRES et al., 2002). 11 est probable que lors de ces visites que les 
voyageurs se font offrir la vaccination et un counselling preventif.
Une autre etude a demontre que parmi les facteurs predictifs du recours a une 
consultation pre-voyage chez les voyageurs quebecois a destination du Mexique et de 
la Republique dominicaine, on retrouve : a) la recommandation par un agent de 
voyage, b) la perception de Pefficacite de P immunisation, c) un voyage avec les 
enfants, d) un premier voyage, e) une consultation clinique pre-voyage anterieure et f) 
la perception d ’un risque eleve (PROVOST et SOTO, 2001).
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Selon une etude sur Putilisation des mesures de prevention chez les Canadiens visitant 
I’Inde, seulement 7 % des voyageurs avaient re9 u une prophylaxie appropriee contre 
la malaria. Les medecins de famille etaient la premiere source d ’information pour les 
voyageurs, et, comparativement aux cliniques sante-voyages, ils prescrivaient plus 
souvent (76 % contre 36 %) une chimioprophylaxie inappropriee (DOS SANTOS et 
al., 1999).
2.4 Surveillance des maladies a declaration obligatoire (MADO) liees aux 
voyages
Au Quebec, la surveillance des maladies infectieuses repose sur le fichier MADO. Le 
systeme de surveillance sera aborde d ’une fafon plus detaillee a la section 
methodologie. Mentionnons des maintenant qu’il est difficile a l’aide uniquement du 
fichier MADO de connaTtre ou la maladie a ete acquise. Cependant, depuis l’automne 
2003, une variable nommee « EPISODE A C Q U IS HORS QUEBEC  » a ete ajoutee au 
fichier MADO. Cette variable pourrait aider la surveillance des maladies liees aux 
voyages internationaux, mais sa validite reste a demontrer. Selon certaines analyses, 
1’information concemant cette variable est souvent absente ou inconnue dans les 
dossiers saisis au fichier MADO (PROVOST et al., 2006; FRIGON, 2005). Elle n’a, 
de surcroit, jamais fait fobjet d ’une etude de validation. En l’absence actuelle d ’une 
telle confirmation de validite, une recherche a partir des dossiers d ’enquete s ’averait 
necessaire pour mieux connaTtre l’epidemiologie et revolution des maladies li6es aux 
voyages chez les Quebecois
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3. RECENSION DES ECRITS
3.1 Description des caracteristiques des voyageurs quebecois
Tel que mentionne plus tot, le nombre de voyages internationaux effectues par les 
Quebecois a connu une forte hausse au cours des 15 demieres annees. Les femmes, 
avec 54 % des voyages, continuent de voyager plus que les hommes. Le plus grand 
nombre de voyages est observe chez le groupe des 45 a 64 ans. La duree moyenne du 
sejour outre-mer est de 15 jours. Plus de 75 % des Quebecois voyagent pour le 
tourisme, les loisirs et les vacances. Pres de 14 % ont traverse les frontieres pour 
visiter les parents et amis. Finalement, une proportion legerement inferieure (10 %) a 
voyage pour affaires (STATISTIQUE CANADA, 2002-2008).
Le tableau suivant resume les statistiques quebecoises de 2004 a 2007 concemant les 
voyages. Ces donnees represented le nombre de voyages et non le nombre de 
voyageurs. Les sources consultees ne permettent pas d’avoir les statistiques 
concernant les voyageurs proprement dits.
Tableau 1
Statistiques sur les voyages internationaux des voyageurs quebecois, 2004-2007
Region de destination (%)
Europe 37, 3 %
Bermudes, Antilles 34,9 %
Croisieres 5,0 %
Amerique Centrale 2,1 %
Asie 4,7 %
Afrique 2,1 %
Amerique du Sud 1,3%
Mexique et autres regions 12,6%
But du voyage (%)
Tourisme, loisirs ou vacances 76,0 %
VFA 13,9%
Affaires, congres ou emploi 10,1 %
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Groupe d’age (%)
Moins de 12 ans 4,0 %
12 a 19 ans 3,9 %
20 a 24 ans 4,4 %
25 a 34 ans 14,2 %
35 a 44 ans 15,0%
45 a 54 ans 21,1 %
55 a 64 ans 20,2 %
65 ans et plus 9,3 %
N/D 7,9 %
Dur6e de s6jour (%)
1 a 6 nuitees 5,5 %
7 a 13 nuitees 46,3 %
14 a 20 nuitees 30,3 %
21 nuitees et plus 17,9%
Source : STA TISTIQ U E C A N A D A , 2005-2008 
N /D  : N on disponible
VFA : V oyageur im m igrant qui retourne visiter la fam ille et les amis
3.2 Les maladies a l’etude
3.2.1 Malaria
La malaria est une maladie causee par un parasite du genre Plasmodium. Elle est la
troisieme maladie infectieuse en importance quant au nombre de deces annuels
mondiaux. 11 existe 4 especes chez l’humain, s o it : a) falciparum, b) malariae, c)
ovale et d) vivax. Le P . falciparum, dominant en Afrique, en Haiti et en Republique
dominicaine est responsable du plus grand nombre de deces. Le P. malariae est
« connu pour persister dans le sang avec une tres faible parasitemie, sans symptome,
et ce, durant des annees » (RASHED et al., 2007). Les especes P. ovale et P. vivax
peuvent persister dans le foie et causer des rechutes pendant de nombreuses annees
(RASHED et al., 2007). Le P. knowlesi est une nouvelle espece du genre Plasmodium
qui n’etait toutefois pas reconnue durant la periode d ’etude (CDC, 2009). En contexte
de voyage, la transmission de la malaria se fait principalement via la piqure du
moustique anophele femelle. Ces insectes sont actifs du crepuscule a Paube. Environ
23
500 millions de personnes mondialement sont atteintes chaque annee et entre 1 a 3 
millions en meurent. Aux Etats-Unis, en 2007, 1 505 cas ont ete declares, dont 1 
deces. La maladie frappe particulierement les jeunes enfants et les femmes enceintes. 
L’Afrique est de loin le continent le plus touche par la malaria (MMWR, 2009b ; 
OMS, 2009a ; OMS, 2009b).
Les signes et symptomes principaux, apparaissant habitue I lement entre 8 et 15 jours 
apres la piqure de I’anophele, sont la fievre, des symptomes grippaux, des frissons et 
des cephalees. Une anemie peut etre decouverte a la formule sanguine. Les 
symptomes peuvent etre cycliques. Le P. falciparum  peut causer des convulsions, de 
I’insuffisance renale et le neuropaludisme qui peuvent mener au deces (CDC, 2008). 
Selon RASHED et al., (2007), il faut considerer « tout patient febrile qui revient de 
zones endemiques de paludisme comme etant atteint de cette maladie jusqu’a preuve 
du contraire et ce, jusqu’a un an apres son retour ». Par ailleurs, les complications, 
parfois severes, de la malaria justifient le fait de considerer cette maladie comme une 
urgence medicale et de debuter rapidement le traitement sous observation medicale 
(RASHED et al., 2007).
Selon le comite provincial des definitions nosologiques des MADO (MSSS, 2008), un 
cas est confirme par la detection d ’hematozoaires d ’une espece du genre Plasmodium  
dans un frottis de sang peripherique. Le traitement depend du type de malaria, du 
medicament utilise en prophylaxie le cas echeant, et de la resistance connue aux 
antipaludeens dans la region visitee. La resistance a la chloroquine a ete confirmee 
dans toutes les regions touchees sauf la Republique dominicaine, Haiti, l’Amerique 
centrale (a l’ouest du Panama), le centre et I’est de la Chine, le Mexique, le Moyen-
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Orient et l’Afrique du Nord (CDC, 2008 ; INSPQ, 2008). Une resistance a la 
mefloquine s’est aussi developpee, entre autres, en ThaTlande, au Cambodge, au Laos 
au sud du Vietnam, et a la frontiere entre le Myanmar et la Chine (CDC, 2008 ; 
INSPQ, 2008).
La figure 1 presente les zones ou la malaria est endemique.
Figure 1 : Regions endemiques de la malaria (2008) 
Malaria, 2008
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Source : O M S, 2009a
Au niveau canadien, selon une etude publiee en 2004, le systeme de surveillance a 
rapporte une moyenne de 538 cas annuellement depuis 1990, soit une incidence de 1,8 
cas par 100 000 personnes par annee (MACLEAN et al., 2004). Cette etude, en plus
de discuter de 1’importance et de la tendance du nombre de cas de malaria sur une
periode de plus de 20 annees, souleve d ’interessants commentaires quant aux systemes 
de surveillance actuels a tous les niveaux de gouvernement. Dans cette etude, les 
donnees internationales, federales, provinciales ainsi que celles du Center for Tropical 
Diseases de l’Universite McGill sont utilisees en mentionnant les limites de chacune
de ces sources de donnees. Les auteurs denotent que les donnees intemationales sont 
souvent partielles et les pays n’y sont pas tous representes. Au niveau federal, le 
fichier ne mentionne pas l’espece de Plasmodium, ni le pays d ’acquisition de la 
maladie. Finalement, jusqu’a recemment, les fichiers provinciaux ne prenaient pas 
note du pays d’acquisition. Leurs analyses ont porte particulierement sur trois 
provinces canadiennes, soit la Colombie-Britannique, l’Ontario et le Quebec, puisque 
90% des cas de malaria au Canada sont rapportes par ces provinces (MACLEAN et 
al., 2004).
Dans la meme etude, au Quebec, les resultats demontraient une forte augmentation de 
la proportion de cas causes par le P. falciparum. De fait, la proportion est passee de 
20 % a 30 % des cas au debut des anndes 1980 a pres de 80 % des cas au moment de 
la publication en 2004. Pres de 65 % des cas ont ete contractes en Afrique sub- 
saharienne et cette proportion a augmente a 85 % depuis l’an 2000. La raison du 
voyage etait le tourisme dans 29 % des cas alors que 24 %  des cas avaient voyage 
pour le travail. Les immigrants et les refugies representaient 29 % de tous les cas. II 
n’y avait pas de difference importante entre les sexes et le groupe d ’age le plus 
represente etait celui des 20 a 59 ans. Plusieurs destinations tres frequentees par les 
Quebecois, n’ont peu ou pas contribue au nombre de cas recenses durant la periode 
d ’etude. Notons, entre autres, qu’aucun cas n ’a ete signale en provenance du 
Venezuela, de la Chine et du Perou. De plus, seulement 2 cas acquis au Costa Rica et 
au Mexique, ainsi que 3 cas en Republique dominicaine, ont ete rapportes 
(MACLEAN e t a l ,  2004).
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L’etude de MACLEAN et al. (2004) a aussi demontre que les Quebecois ont un profil 
different du reste des Canadiens en regard du pays d ’acquisition de la malaria. De fait, 
entre 1992 et 2000, 69 % des cas quebecois ont ete acquis dans les pays africains de 
langue fran9 aise alors qu’en Ontario et en Colombie-Britannique, la proportion des 
cas acquis dans ces pays se rapproche beaucoup plus du 18 % observe chez les 
Americains. Cela peut expliquer la proportion elevee du P. falciparum  chez les 
voyageurs quebecois puisque ce type est endemique sur le continent africain 
(RASHED et al., 2007). Finalement, l’etude recommande de toujours ecrire le pays 
d ’acquisition sur la demande de laboratoire et de le declarer, ainsi que l’espece de 
Plasmodium.
Au niveau de la France, une etude de LEGROS et al., (2008) portant sur les donnees 
epidemiologiques de 2007, a demontre que les hommes etaient touches dans 66,3 % 
des cas et un age median (hommes et femmes) de 32,7 ans. L’espece en cause la plus 
frequente est le falciparum  (82 %). Les voyageurs VFA represented 47,6 % des cas. 
Plus de 94 % des cas ont ete acquis en Afrique. Les pays d ’ou proviennent la plus 
grande proportion des cas sont la Cote d ’Ivoire (25,4 %) et le Cameroun (16,4 %). 
Toutefois, une baisse de 20 % du nombre de cas acquis dans ce continent a ete 
observee comparativement a I’annee 2006, et ce malgre une augmentation du nombre 
de personnes ayant voyage dans une zone d’endemie palustre. Les explications 
donnees par l’auteur concemant cette baisse incluent a) 1’evolution des destinations 
des voyageurs, b) l’efficacite des messages de prevention, c) l’utilisation accrue de 
l’atovaquone-proguanil en chimioprophylaxie et d) l’efficacite des programmes 
nationaux africains de lutte contre la malaria.
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3.2.2 Hipatite A
Le virus de Phepatite A (VHA) est un picomavirus qui infecte le foie. II compte un 
seul serotype. Le virus se retrouve dans les selles de la personne infectee. La 
transmission est fecale-orale via Pingestion de nourriture ou d ’eau (glace) 
contaminees. Mondialement, Phepatite A atteint 1,4 millions de personnes chaque 
annee (OMS, 2007). En 2007, aux Etats-Unis, Pincidence etait de 1,0 cas par 100 000 
habitants, le taux le plus bas enregistre depuis Parrivee du vaccin (MMWR, 2009a). 
Chez les enfants, Pinfection est le plus souvent asymptomatique (70 %) alors qu’elle 
est plus souvent symptomatique chez les adultes. Cela pourrait expliquer la faible 
incidence mondiale decrite dans la litterature. 11 est probable que les cas 
asymptomatiques et peu symptomatiques soient sous-diagnostiques et, par consequent, 
sous-declares. Selon les donnees de seroprevalence, chaque annee, plusieurs dizaines 
de millions d ’individus sont infectes (WASLEY et al., 2006). L’hepatite A peut 
occasionner de la fievre, de Panorexie, des nausees, de la douleur abdominale et de 
Pictere. Generalement, la gravite de la maladie augmente avec Page, environ 25 % 
des adultes infectes doivent etre hospitalises. Le taux de letalite se situe entre 0,1 % et
0.3.%, mais peut atteindre 1,8 % chez les plus de 50 ans. La periode d ’incubation dure 
en moyenne 28 jours (15 a 50 jours) et les symptomes durent de une a deux semaines 
(CDC, 2008; AGENCE DE LA SANTE PUBLIQUE DU CANADA (ASPC), 2007).
Un cas est confirme par la detection serologique d’IgM anti-VHA. Par ailleurs, un cas 
peut etre qualifie de probable s’il repond aux 3 conditions ci-dessous (MSSS, 2008):
1. Manifestations cliniques suggestives d ’hepatite aigiie ou augmentation des 
enzymes hepatiques AST ou ALT ; et
2. Lien epidemiologique avec un cas confirme d ’hepatite A; et
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3. Aucune autre cause apparente.
II n’y a pas de traitement specifique a 1’infection au VHA autre que le traitement de 
support. Une nutrition adequate est conseillee pour prevenir l’aggravation de la 
maladie une fois presente.
La distribution geographique mondiale de Phepatite A est presentee a la figure 2.
Source : O M S, 2009a
3.2.3 Fievre typhoide 
La fievre typhoide est causee par la bacterie Salmonella enterica du serotype Typhi. 
Elle n’infecte que les humains. La bacterie se retrouve dans le sang et les selles des 
personnes atteintes. Elle se transmet par l’eau ou les aliments contamin^s. Au
Figure 2 : Distribution geographique de Phepatite A en 2008
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niveau mondial, Pincidence annuelle est estimee a 21 millions de cas. De ce nombre, 
on compte environ 200 000 deces. Aux Etats-Unis, cela correspond a environ 400 cas 
annuellement (CDC, 2008). Le taux de letalite est de 16% sans traitement et de 1% 
avec une antibiotherapie appropriee (ASPC, 2005). La maladie est endemique 
principalement dans les pays en voie de developpement de l’Asie du Sud-Est, mais 
aussi en Afrique, en Amerique latine et en Oceanie (excluant l’Australie) (RASHED 
et al. 2007).
La periode d ’incubation est de 1 a 4 jours. La maladie se manifeste par une fievre 
elevee et persistante. Les autres signes et symptomes associes peuvent inclure : a) 
cephalee, b) malaise, c) anorexie, d) splenomegalie, e) rash ou f) bradycardie relative. 
La diarrhee est peu commune et les vomissements sont habituellement peu severes. 
Les complications sont le syndrome hemolytique uremique, la septicemie, 
Pencephalopathie, les convulsions et le megacolon toxique. Plusieurs cas peuvent 
avoir une presentation atypique (CDC, 2008). Pour confirmer un cas de typhoi'de, le 
patient doit presenter des manifestations cliniques compatibles et le laboratoire doit 
isoler Salmonella typhi dans un echantillon clinique approprie (MSSS, 2008). Un 
traitement antibiotique reduit la duree de la maladie et le risque de deces.
Les trois antibiotiques couramment presents sont Pampicilline, le Trimethoprim 
/sulfamethoxazole (TMP-SMX) et la ciprofloxacine. Une multiresistance aux 
antibiotiques (ex. : ampicilline, chloramphenicol et TMP-SMX, ciprofloxacine) s’est 
developpee dans les pays d’Asie du Sud-Est (CDC, 2008).
La distribution geographique de la typhoide est presentee a la figure 3.
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Figure 3 : Distribution geographique de la typhoide en 2006
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3.2.4 Shigellose
Selon RASHED et al., (2007), « la shigellose est la premiere cause de diarrhee 
sanglante et on estime a 80 millions le nombre de personnes atteintes annuellement 
dans le monde, et a 700 000 le nombre de deces annuels ». Aux Etats-Unis, environ 
18 000 cas sont declares chaque annee (CDC, 2008). La majorite des cas survient chez 
les enfants de moins de 5 ans. La transmission est fecale-orale et se fait via l’eau ou la 
nourriture contaminees. On distingue 4 types de Shigella, la bacterie responsable de la 
maladie. Le type sonnei est celui que l’on retrouve dans les pays developpes comme 
les Etats-Unis et le Canada. Le deuxieme type, Shigella flexneri, est endemique dans 
la plupart des pays en voie de developpement. Shigella dysenteriae, present dans les 
pays en voie de developpement, est responsable de la plupart des deces. Le taux de 
mortalite du a ce type de Shigella peut atteindre 20%, tandis que pour les autres types, 
les risques de deces sont beaucoup plus faibles. Enfin, Shigella boydii prevaut surtout 
dans le sous-continent indien (RASHED et al, 2007).
La periode d ’incubation dure de 12 a 96 heures et les symptomes sont generalement 
presents de 5 a 7 jours. Les principales manifestations cliniques sont la diarrhee 
sanglante, la fievre, des nausees, des vomissements et des crampes abdominales 
(ASPC, 2004a). L’identification de Shigella dans un echantillon clinique approprie est 
necessaire pour confirmer un cas de shigellose (MSSS, 2008). Des souches 
multiresistantes sont apparues dans plusieurs pays. Depuis 2004, la ciprofloxacine est 
I’antibiotique de premiere intention contre la shigellose (ASPC, 2004a).
3.3 Incidence et facteurs de risque
La figure 4 presente Vincidence (par 100 000 personnes) au Quebec entre 2000 et 
2007 pour les 4 maladies a l’etude (LACROIX et al., 2008). Notons qu’un biais de 
surveillance est possible pour la malaria lors des annees 2000-2001. De fait, une 
vague importante de refugies de la Tanzanie ont fait partie d ’une etude durant laquelle 
un echantillon de sang etait preleve systematiquement afin de verifier s’ils etaient 
atteints de la malaria (NDAO et al., 2005). L ’incidence durant cette periode est done 
plus £levee qu’elle ne l’aurait ete avec les pratiques diagnostiques habituelles.
Figure 4
Incidence (par 100 000 personnes) d es m aladies d 
I'dtude d£clar6esau  Quebec entre 2000 e t 2007
-♦—  Malaria3 —
H epatite A
-A— Ffe v re  
typhoide 
-x— sh ige llo se
Source : LA C R O IX  el al., (2008)
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L’etude de PROVOST et al., (2006) foumit un portrait des facteurs de risque chez les 
voyageurs quebecois pour les annees 2000-2002. L’etude portait sur la malaria, 
Phepatite A et la typhoi'de. L’information etait tiree du fichier MADO, des 
questionnaires d ’enquete des directions de sante publique regionales (DSP) et d ’une 
banque de donnees provinciale sur les facteurs de risque des hepatites qui n ’existe 
plus aujourd’hui. L’incidence annuelle de Phepatite A liee aux voyages (nombre de 
cas lies aux voyages -*■ population du Quebec) a ete estimee a 0,1 a 3,4 cas par 100 000 
au cours des trois annees a Petude. Cependant, l’incidence chez les voyageurs n’avait 
pas ete calculee car on ignorait le nombre total de voyageurs durant cette periode. De 
plus, les donnees concemant le nombre de cas recenses durant la periode pouvait etre 
entachees d ’un biais d ’information lie a la sous-declaration et au sous-diagnostic des 
cas. Pour la malaria, l’incidence annuelle liee aux voyages a ete estimee a des valeurs 
allant de 0,2 a 0,9 cas par 100 000 pour les annees a Petude. Ces resultats sous- 
estiment l’incidence reelle de cette maladie chez les voyageurs, puisqu’ils ne prennent 
en consideration que les donnees sur les cas declares pour lesquels P information 
relative aux facteurs de risque etait disponible (PROVOST et al. 2006). Notons que 
pour la fievre typhoide, Pincidence n’a pas ete calculee en raison du trop faible 
nombre de cas.
Le nombre de cas et la proportion chez les voyageurs pour les 3 maladies etudiees en 
2000-2002 sont presentes au tableau 2. II importe de rappeler que les cas acquis chez 
les immigrants ou dans un contexte d ’adoption n’ont pas ete consideres comme des 
cas acquis en voyage dans cette etude.
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Tableau 2
Nombre de cas et proportion chez les voyageurs internationaux pour la malaria, 







Nombre de cas 
pour lesquels 
l’information 




les cas ou 
Pinformation est 





clinique de la 
maladie
Malaria 452 260 49,2 % 1 deces30 % hospitalises
Hepatite
A
314 240 46,7 % 0 deces
Fievre
typhoide 36 36 58,3 %
0 deces
71 % hospitalises
Source : PR O V O ST et al., 2006
Le tableau 3 resume les facteurs de risques observes au cours de cette etude.
Tableau 3
Facteurs de risque observes chez les voyageurs en fonction de la maladie.
Quebec. Periode 2000-2002
Facteur de risque/ 
Maladie Malaria Hepatite A
Fievre
typhoide
Sexe 69 % H , 31 % F 50 % H, 50 % F 62 % H, 38 % F
Age Age median : 35 ans
71 % chez < 35 ans 
Age median : 25 
ans




Afrique (72 %) 
Ameriques (17 %) 
Asie (9 %)
Ameriques (62 %) 




But du voyage 
(% )
Travail/Etude (52 %) 
VFA (25 %) 
Tourisme (23 %)
N/D VFA (86 %)
Duree du voyage 
(% )
33 % pour sejours de 1 a 
3 mois N/D
71 % des cas 




risque Malaria Hepatite A Fi&vre typhoide
Aucune
chimioprophylaxie : 46%
• 53 % des 
voyageurs a destina­
tion de I’Afrique;
• 74 % des VFA;
• 62 % des sejours 
< 1 mois;
• 65 % des 35-54 ans
prevention ou 
protection
(cas pour lesquels 
I’inform ation etait 
disponible)
Choix ou prise
inadequate : 47 %
• 89 % des 
voyageurs a destina­
tion de l’Asie;
• 62 % des voyages 
pour affaires;
• Pres de 70 % des 
sejours > 3 
mois.
N/D Aucun cas vaccine
Choix et prise adequate : 
7 %
*surtout pour les 
voyages dans les 
Ameriques
Source : PR O V O ST et al., 2006
L’etude de PROVOST et al. (2006) ne portait pas sur la shigellose. A notre 
connaissance, aucune litterature quebecoise n’est disponible concemant son incidence 
et particulierement au sujet des facteurs de risque chez les voyageurs.
3.3.1 Etudes hors Quebec
Les facteurs de risque decrits ci-haut sont relativement similaires a ceux presentes 
dans la litterature, aux Etats-Unis (CDC, 2008) et au niveau mondial (OMS, 2009a; 
OMS, 2009b). Les voyages en pays en voie de developpement dans les regions
3 5
rurales ou les conditions d ’hygienes sont inadequates semblent etre des facteurs de 
risque importants de la maladie.
Le tableau 4 presente les facteurs de risque reconnus chez les voyageurs par les grands 
organismes d ’expertise, tels le CDC et l’OMS.
Tableau 4
Facteurs de risque reconnus chez les voyageurs par le CDC et I’OMS en fonction
de la maladie, 2008
Maladie Facteurs de risque CDC (2008)
Facteurs de risque 
OMS (2009)
Malaria
Sejour en Afrique 
Activites nocturnes 
Absence de moustiquaire
Sejour en pays en 
developpement 












Enfants 5-12 ans 
Pays en developpement
Shigellose Enfants (2 a 4 ans) Hygiene ddficiente
Enfants
Pays en developpement
Sources : C D C , 2008; O M S, 2009a ; O M S 2009b
Une etude semblable a la notre a eu lieu en Australie (CHARLES et al., 2005) pour la
periode de 1990 a 2001. Les auteurs ont utilise leur systeme de surveillance des
maladies a declaration obligatoire (Western Australia Notifiable Disease Infectious
Database) et des questionnaires de surveillance medicale complementaires pour
evaluer 1’incidence et les facteurs de risque de la malaria chez 482 cas. L’information
des questionnaires complementaires etait disponible pour 66 % des cas. Cependant,
puisque le contenu des questionnaires avait ete revise en 1992, 1993 et 1996,
l’information n ’etait pas uniforme. Les variables choisies incluaient les donnees
demographiques (age, sexe, etc.), le pays d ’acquisition, la prophylaxie utilisee,
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l’espece de Plasmodium et revolution clinique. Les cas etaient principalement acquis 
en Asie et en Afrique. Une forte augmentation de malaria a P. falciparum  avait ete 
observee durant la periode d ’etude. Finalement, seulement 31 % des voyageurs 
avaient pris une chimioprophylaxie. Malgre la sous-declaration connue des cas, la 
non-uniformite des questionnaires, les variables et les informations manquantes au 
niveau des sources de donnees, les auteurs consideraient avoir foumi revaluation la 
plus complete de la malaria importee en Australie jusqu’a ce jour. L ’implantation d ’un 
registre national de la malaria avait ete recommandee (CHARLES et al., 2005).
En Norvege, un survol des maladies acquises a l’etranger a ete realise pour l’annee 
2007 a partir du MSIS, un systeme analogue a MADO (BLYSTAD, 2008). Plus de 
15 000 cas de maladies infectieuses a declaration obligatoire ont ete analyses. Notons 
que toutes les maladies infectieuses declarees etaient incluses et non seulement les 
maladies de notre etude. Ce systeme de surveillance avait de l’information pour 95 % 
des cas sur le lieu de 1’infection et pour 87 % des cas sur le but du voyage. La date de 
retour du voyage etait aussi connue. Dans cette etude, les immigrants etaient exclus 
comme c’est le cas pour notre etude. Au total, 22 % des maladies etaient acquises a 
l’etranger, et les VFA etaient un groupe particulierement a risque. Les limites de cette 
etude sont peu discutees puisque le rapport complet est en norvegien. Seul le resume a 
pu etre consulte en anglais (BLYSTAD, 2008).
Une autre etude, s’interessant a la malaria chez les enfants de moins de 18 ans, a 
utilise les donnees des autorites sanitaires de 11 pays industrialises pour analyser les 
cas importes entre 1992 et 2002 (STAGER et al., 2009). Les donnees sur le nombre 
de voyageurs des differents pays, bien qu’imparfaites, ont permis de calculer un « taux
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d’acquisition » par pays. Au total, plus de 75 % des cas avaient ete acquis en Afrique 
et le P. falciparum, de plus en plus resistant a la chimioprophylaxie, etait en cause 
dans pres de 70 % de tous les cas recenses. Les enfants qui voyagent pour visiter la 
famille et les amis etaient particulierement a risque. Selon les auteurs, la croyance a 
une immunite partielle contre le Plasmodium  pourrait expliquer le risque accru chez 
les VFA. Bien qu’une telle immunite puisse etre reelle, elle diminue rapidement dans 
les 6 mois suivant l’arret de l’exposition au parasite (STAGER et al., 2009). Les 
limites de cette etude citees par les auteurs incluent, entre autres, les systemes de 
surveillance differents d ’un pays a l’autre ainsi que la sous-declaration des cas, qui 
sous-estime la vraie situation de la malaria chez les enfants. Finalement, les auteurs 
recommandent un suivi regulier des recommandations concemant la 
chimioprophylaxie, une approche adaptee culturellement pour rejoindre les VFA et 
croient que l’achat de la chimioprophylaxie devrait etre subventionne pour les 
personnes a faible revenu.
3.4 Prevention
Dans la plupart des cas, en voyage, la prevention demeure l’element cle pour 
demeurer en sante. Le tableau 5 resume les principaux moyens preventifs par maladie.
Tableau 5











Eviter les sorties nocturnes
Chimioprophylaxie a adap te r  
selon la destination, la 
resistance du parasite  
observee localement, les 
preferences ou intolerances 
du patient, les effets 
secondaires e t  les couts.
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H epatite  A
Precautions enteriques 
( e x . : lavage des mains) 




Le TWINRIX a e te  a jou te  en 
s ep tem b re  2008 au 
calendrier vaccinal 
quebecois, lequel cible les 
enfants  en 4e a n n e e  du 
primaire.








Aucun vaccin contre  la 
typhoide n 'a  une efficacite 
de  100 % (I'efficacite varie 
d e  50 a 80% )
Shigellose Precautions enteriques Aucun vaccin disponible
Sources : C D C , 2008; M SSS, 2008
Compte tenu des resistances existantes, le choix de 1’antipaludeen peut varier selon la 
destination. Le tableau 6 resume le choix de prophylaxie selon la resistance et la 
destination choisie.
Tableau 6
Choix de la chimioprophylaxie contre la malaria suggere par le CDC et le guide 




Region Medicationrecommandee Autres choix
Aucune 
resistance a la 
chloroquine












































■ Sud du 
Vietnam
■ Frontiere entre 




Sources : IN SPQ, 2008; CDC, 2008
3.5 F ichier M ADO et surveillance
3.5.1 Objectifs de la surveillance des maladies infectieuses
Les objectifs suivant sont generalement reconnus pour la surveillance des maladies 
infectieuses (FORTIN et PROVOST, 1997 ; TEUTSCH et CHURCHILL, 2000):
1. Apprecier l’importance d ’un probleme de sante dans une population;
2. Identifier les eclosions et detecter des augmentations d ’incidence des maladies afin 
de mettre en place des mesures de controle appropriees;
3. Surveiller revolution des agents pathogenes;
4. Definir les priorites d ’action en sante publique;
5. Aider a planifier et a evaluer les mesures de controle et de prevention;
6. Planifier les services de soins et de support;
7. Suggerer des pistes de recherche epidemiologique;
8. Prevenir les cas secondaires par 1’intervention individuelle.
A I’aide de criteres cotes par un groupe d ’expert, l’Agence de sante publique du
Canada (ASPC) a classe les MADO par ordre d ’importance. Les cotes vont de 0 a 40
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et les maladies ayant une cote superieure a 18 font l’objet d ’une surveillance. Lors de 
cet exercice, pour les maladies a l’etude, Phepatite A a re<?u la cote la plus elevee (27), 
suivie de la typhoide (25), la shigellose (24) et la malaria (22). Par comparaison, le 
VIH a une cote de 34, la tuberculose de 27, 1’infection a chlamydia de 24 et la 
giardiase de 20 (DOHERTY, 2006).
3.5.2 Definition et declaration d ’une MADO
Au Quebec, le principal systeme de surveillance pour les maladies infectieuses est 
celui des maladies a declaration obligatoire (MADO). Ces dernieres relevent 
actuellement de la Loi sur la sante publique, adoptee en decembre 2001 (MSSS, 
2001). Toutefois, la surveillance des MADO existe depuis plusieurs decennies et un 
fichier informatise des MADO existe depuis 1990. Le systeme du Quebec exerce une 
surveillance passive, c ’est-a-dire que « les informateurs declarent les cas selon des 
regies pre-etablies, sans intervention directe des autorites de sante publique pour 
obtenir les donnees » (FORTIN et PROVOST, 1997).
Pour etre a declaration obligatoire, une infection d o i t : a) etre susceptible de causer 
une epidemie, b) etre une menace importante pour la sante, c) etre evitable par 
l’intervention et d) necessiter une vigilance des autorites de sante publique ou la tenue 
d ’une enquete epidemiologique. Sont tenus de faire une declaration tous les medecins 
et tous les responsables de laboratoire medical, en utilisant le formulaire approprie 
(MSSS, 2008).
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3.5.3 Prise en charge d ’une M ADO
En reponse a une declaration, la necessite d ’une evaluation plus approfondie sera 
evaluee par Pequipe en maladies infectieuses de la direction de sante publique 
regionale (DSP). Pour certaines maladies, dont les quatre a l’etude, une enquete 
epidemiologique complementaire sera generalement realisee par la DSP aupres du cas 
declare.
3.5.4 Limites du fich ier M AD O
Bien que la presente etude ne constitue pas une evaluation du systeme de surveillance 
quebecois, il importe d ’en specifier quelques limites :
1. Les maladies sont souvent sous-diagnostiquees (FRIEDMAN et al., 2006);
2. Les maladies sont souvent sous-declarees (FRIEDMAN et al., 2006);
3. Elies ne sont pas toutes enquetees par les DSP;
4. Les cas declares ne sont pas toujours joignables pour completer l’enquete;
5. Les questionnaires d’enquete des DSP ne sont pas uniformises au niveau 
provincial;
6. La quantite de variables incluses au fichier MADO est limitee, notamment par 
rapport aux caracteristiques du voyage (PROVOST et al, 2006).
Toutefois, les donnees disponibles meritent d ’etre examinees et informent sur les 
tendances actuelles relatives aux maladies etudiees.
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3.5.5 Evaluation du fichier MADO 
Relativement peu de litterature est disponible par rapport a revaluation du fichier 
MADO au Quebec. Toutefois, un rapport depose au MSSS en 2001 semble etre le 
document le plus complet a ce jour (CORMIER et RINGUETTE, 2001). La 
qualite des donnees (fiabilite) et l’efficience du registre avaient alors ete verifiees 
a partir d ’analyses descriptives pour les periodes d ’observation de 1996 a 1998. 
Specifiquement, 4 elements furent analyses:
1. La frequence des donnees manquantes;
2. La pertinence des choix de reponse pour les variables a choix multiples;
3. La congruence entre deux variables;
4. La reactivite (delais de declaration).
Les auteures concluent a un « outil de surveillance fiable malgre les donnees 
manquantes » (CORMIER et RINGUETTE, 2001). Peu de donnees sont manquantes 
pour les variables socio-demographiques. Pour les variables obtenues du medecin 
declarant, les hepatites virales sont les maladies pour lesquelles on enregistre le plus 
de donnees manquantes. Les facteurs cites par les auteures pour expliquer ces donnees 
manquantes so n t: a) les maladies declarees par le laboratoire et non par le medecin, b) 
des donnees non saisies par manque de temps, c) l’impossibilite pour les medecins 
residents de declarer et d) les differentes methodes utilisees afin de recueillir et saisir 
les donnees (CORMIER et RINGUETTE, 2001). Quant a la pertinence des choix de 
reponse, CORMIER et RINGUETTE (2001) ont observe, par rapport au statut 
vaccinal, qu’il est souvent absent alors qu’il devrait etre au moins indique comme 
« inconnu ». Pour la congruence, les auteures ont demontre, entre autres, que plusieurs
cas d ’hepatite A confirmes n’ont pas de donnees concemant les resultats de 
laboratoire. Finalement, les delais de declaration ont augmente de 2 jours entre 1996 
et 1998.
Une autre etude en Ontario a demontre que seulement 71% des cas de malaria 
confirmes en laboratoire etaient declares a Sante Canada (ASPC, 2003).
Une etude chez les medecins d ’urgence canadiens a demontre, entre autres, que 
seulement 76% des medecins savaient que Phepatite A etait une maladie a declaration 
obligatoire, generant ainsi une sous-declaration importante (FRIEDMAN et al. 2006).
Au Quebec, 2 etudes ont tente d’evaluer l’exhaustivite de la declaration de l’infection 
invasive a meningocoque et de la rubeole, toutes deux des MADO. Le fichier MADO 
etait compare aux donnees sur les hospitalisations (MED-ECHO) dans la premiere 
etude et aux donnees des laboratoires dans la seconde. La sensibilite du fichier 
MADO a ete etablie a respectivement de 58% pour Pinfection & meningocoque et a 
56% pour la rubeole. Ces etudes demontrent bien le manque d’exhaustivite dans la 
declaration des MADO (RIVEST et al., 1999; PERRON et al., 2000).
3. S. 6 Variable « EPISODE A CQUIS H O RS QUEBEC »
La variable « e p i s o d e  a c q u i s  H O RS Q U E B EC  » a ete incluse au fichier MADO a 
Pautomne 2003. Cette variable est inseree a Pinterieur d ’une section ou la personne 
qui saisit Pinformation dans le fichier doit specifier si la maladie a ete acquise : a) 
dans une autre province, b) aux Etats-Unis ou c) un autre pays ou continent (MSSS, 
2004). Les cas qui nous interesseront particulierement durant cette etude seront les 
cas acquis hors Quebec et dans un autre pays ou continent (hors Canada/Etats-Unis).
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Une etude en 2005 a demontre des disparites importantes (entre 2 et 99 %) dans la 
saisie (variable completee) de l’information relative a cette variable selon les regions 
sociosanitaires (FRIGON, 2005). De plus, en 2004, il a ete demontre que pour pres de 
58 % des cas de malaria, d’hepatite A et de fidvre typhoide reunis, l’information pour 
la variable est absente ou inconnue. A notre connaissance, la validite des informations 
contenues dans cette variable n ’a jamais ete evaluee.
Au Quebec, la presence d ’une variable de surveillance valide et une bonne 
connaissance de l’epidemiologie et revolution des maladies acquises en voyage sont 
necessaires pour bien suivre et prevenir cette problematique.
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4. OBJECTIFS DE L’ETUDE
4.1 Objectifs principaux
Cette etude s’interesse aux donnees quebecoises pour les annees 2004 a 2007 et 
poursuit l’objectif principal suivant:
1. Decrire l’epidemiologie de 4 maladies chez les voyageurs quebecois.
4.2 Objectifs secondaires
L’etude profite de l’acces aux questionnaires d ’enquete pour etudier la variable 
((EPISOD E A CQ U IS H ORS Q U E B EC  ». L’absence de cette variable en 2000-2002 avait ete 
citee comme une faiblesse du fichier MADO par PROVOST et al. (2006). L’etude 
actuelle est une bonne occasion de verifier si l’information concernant 1’acquisition 
durant un voyage international a ete saisie correctement au fichier MADO lorsque 
connue. De plus, l’etude de Provost et al. (2006) permet de faire quelques 
comparaisons avec les donnees de 2000-2002. II en decoule les deux objectifs 
secondaires suivant:
2. Valider la variable « E PISO D E A CQ U IS H O RS Q U E B EC  » nouvellement integree au 
fichier MADO.
3. Comparer certains resultats avec l’etude anterieure de Provost et al. (2006) pour 




5.1 Choix du devis
11 s’agit d ’un devis non-experimental descriptif transversal. L’unite d ’analyse est le 
voyageur quebecois, ayant contracte une des 4 maladies a l’etude, inscrit au fichier 
MADO durant la periode 2004 a 2007. Ce type d ’etude a l’avantage de permettre de 
dresser le portrait d’un groupe de personnes. II permet, entre autres, a) d’estimer la 
frequence d’une maladie, b) d ’identifier des groupes vulnerables, c) de contribuer a 
evaluer des programmes, des interventions et d) de soulever des hypotheses 
(BERNARD et LAPOINTE, 1995; LEDER et al., 2008). De plus, il est peu couteux 
puisque les donnees sont deja colligees dans les enquetes epidemiologiques realisees 
par les DSP ou dans le fichier MADO.
5.2 Population a Petude
La population cible est representee par les voyageurs quebecois. La population 
accessible pour l’etude est composee des Quebecois ayant contracte s o it : a) la 
malaria, b) Phepatite A, c) la fievre typhoide ou d) la shigellose, et dont la maladie a 
ete declaree au fichier MADO durant la periode 2004-2007. La plupart des analyses 
principales portent sur les cas declares specifiquement chez les voyageurs. Un cas sera 
repute avoir ete acquis en voyage s’il respecte la periode d ’incubation connue pour la 
maladie declaree (voir la section 3.2).
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5.3 Echantillonnage
Les cas de typhoYde, de malaria et d ’hepatite A etant moins nombreux, la population 
accessible entiere est consideree pour Petude. Seuls les cas de shigellose ont ete 
echantillonnes. La selection des sujets a ete realisee h partir d ’une liste des cas extraite 
du fichier MADO. L’echantillonage a ete fait de fa?on probabiliste a partir de la liste 
des cas de shigellose pour la periode a l’etude. II s’agit d ’une technique 
d ’echantillonnage aleatoire simple. Le logiciel Excel a ete utilise pour generer la 
sequence aleatoire.
5.4 Taille de l’echantillon et criteres d ’inclusion/exclusion
5.4.1 Taille de Techantillon
Les nombres de cas de typhoYde, de malaria et d ’hepatite A durant la periode 2004- 
2007, en utilisant toute la population accessible, sont respectivement de 53, 317 et 403 
cas. La presente etude vise l’ensemble de ces cas, sans echantillonnage. L’effectif 
d ’echantillon requis pour la shigellose a ete calcule a partir du logiciel EPI INFO du 
CDC. La variable selectionnee pour calculer l’effectif est celle de la presence d ’un 
voyage international associable a la maladie. Les calculs prennent en compte : a) le 
nombre de cas dans la population accessible, b) la precision' desiree de l’estimation (± 
5 %), c) le choix d ’un intervalle de confiance a 95 %, d) le pourcentage estime de cas 
pour lesquels Pinformation ne sera pas disponible dans les enquetes des DSP (estime
1 Pour quelques analyses secondaires, ou un petit nom bre de cas est a  p revoir ( e x . : nom bre de deces), il 
faut toutefois s ’attendre a une precision m oindre que 5 %,
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d’apres les resultats de PROVOST et al., (2006)) et e) le pourcentage estime de cas 
associes aux voyages. Les details des calculs se retrouvent au tableau 7.
Tableau 7
Effectif pour I’echantillon de shigellose. Etude d’incidence liee aux voyages 
internationaux. Quebec. Periode 2004-2007
Calculs/Maladie Shigellose
Nombre de cas de 2004-2007 
(fichier MADO) 760
Proportion des cas pour lesquels 
1’information etait disponible en 
2000-2002 dans le fichier sur les 
facteurs de risque du MSSS 
(Provost et al., 2006)
Inconnu. La shigellose est une maladie 
enterique au meme titre que 1’hepatite 
A. La proportion observee chez les cas 
d’hepatite A a ete utilisee, soit 76,4 %.
Proportion des cas associes aux 
voyages, 2000-2002
50 % sera la valeur choisie, puisque 
nous n ’avons pas de pre-etude fiable. 
Cette proportion est la plus exigeante 
pour le calcul de la taille de 
I’echantillon.
Precision desiree autour de 
1’estime
5 %
Intervalle de confiance 95%
Effectif requis avant de tenir 
compte des questionnaires non- 
remplis
255
Effectif requis apres avoir tenu 
compte de la proportion de 
questionnaires non-remplis
335
L’echantillon de cas de shigellose sera done de 335 cas, soit un peu moins de la moitie 
du nombre total de cas.
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5.4.2 Criteres d'inclusion et d ’exclusion
Tous les Quebecois ayant contracte une des 4 maladies etudiees, inscrites au fichier 
MADO durant la periode 2004 a 2007, etaient eligibles a l’etude. Ont ete exclus de 
l’etude tous les cas n’ayant pas fait I’objet d ’une enquete epidemiologique ou ceux 
non rejoints par une direction de sante publique du Quebec. Tous les cas ont ete 
consideres, qu’ils soient confirmes ou probables (ex.: hepatite A).
5.5 Recrutement des sujets et criteres de participation
Puisque les informations necessaires provenaient d ’une banque de donnees et des 
dossiers colliges a des fins de sante publique par les DSP, il n’y a pas eu de 
recrutement actif des cas. Done, un formulaire de consentement volontaire pour 
chacun des cas n’etait pas necessaire. Les donnees du fichier MADO et des enquetes 
des DSP ont ete denominalisees. Tous les cas de malaria, d ’hepatite A, de typhoide et 
de shigellose echantillonnes et declares entre 2004 et 2007 ont done ete extraits, par 
maladie, du fichier MADO.
Cependant, un effort de recrutement fut necessaire pour obtenir la participation des 18 
DSP regionales afin d’avoir acces aux enquetes epidemiologiques des cas 
selectionnes. En ce sens, nous avons soumis une demande a la Table de concertation 
nationale en maladies infectieuses (TCNMI) qui, avec l’accord des coordonnateurs de 
chaque DSP, a pu faciliter l’acces aux donnees. Par ailleurs, une lettre certifiant 
l’accord des 18 directeurs de sante publique a ete obtenue pour permettre faeces au 
fichier MADO par le Laboratoire de sante publique du Quebec (LSPQ) ainsi que 
faeces aux questionnaires d ’enquete epidemiologique.
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5.6 Sources de donnees
Seule la variable « e p i s o d e  a c q u i s  h o r s  Q u e b e c  » provient du fichier MADO. 
Mentionnons, tout de meme, que le fichier MADO peut donner, entre autres, de 
Pinformation denominalisee sur la date de declaration, le lieu d’acquisition, le nom de 
la maladie, la date de naissance, le sexe, revolution clinique et la region 
sociosanitaire.
Bien sur, de fa9on generale, toute Pinformation contenue dans le fichier MADO se 
retrouve aussi dans les questionnaires d ’enquete. En ce sens, nous considererons les 
questionnaires d ’enquete des DSP comme etant Petalon-or pour ce qui est des donnees 
liees aux voyages.
C ’est pourquoi, toutes les autres variables proviennent de ces questionnaires. Les 
questionnaires ont ete adaptes avec les annees pour ameliorer la qualite et la quantite 
d’information recueillie. Par contre, les questionnaires ne sont pas uniformises a 
travers le Quebec. Ainsi, chaque DSP a bati ses propres questionnaires d ’enquete. 
Par consequent, il est difficile de connaitre la validite individuelle de chacun de ces 
questionnaires. Bien que la forme puisse differer, Pinformation qu’on y retrouve 
demeure sensiblement la meme (Communication personnelle, G1NETTE LAGARDE, 
2008). Les enquetes procurent de Pinformation complementaire sur la duree du 
voyage, le but du voyage et les mesures de prevention utilisees (vaccination, 
prophylaxie, consultation pre-voyage).
Le nombre annuel total de voyages, necessaire pour estimer le rapport entre le nombre 
de cas et le nombre de voyages pour chaque maladie a 1’etude, provient des donnees
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de Statistique Canada. Cependant, rappelons qu’il s’agit de voyages et non de 
voyageurs. De plus, il s’agit d’estimations basees sur des questionnaires d ’enquetes, a 
retoumer par la poste, remis a moins de 1% des voyageurs et ponderes avec 5 % des 
cartes douanieres provenant du denombrement a la frontiere. Statistique Canada 
qualifie la fiabilite de ces donnees de raisonnable (STATISTIQUE CANADA, 2008). 
Selon cet organisme, il subsiste tout de meme la possibility d ’un « biais de 
distribution2 » (biais de selection lie a la distribution non aleatoire des questionnaires) 
et un biais de non-reponse. Differentes techniques de ponderation et d ’ajustement sont 
utilisees afin de diminuer ces biais, soit la formation de groupes homogenes selon 
certaines caracteristiques, une ponderation regionale et une ponderation a l’aide du 
denombrement a la frontiere (STATISTIQUE CANADA, 2008).
Finalement, le recensement de 2006 a ete utilise pour connaitre la population du 
Quebec lorsque requis (INSTITUT DE LA STATISTIQUE DU QUEBEC, 2009).
5.7 Variables a 1’etude
Les variables et unites de mesures ci-dessous ont yte decrites et analysees pour tous 
les cas. Notons que les variables en gras etaient colligees seulement si une enquete 
epidemiologique avait eu lieu et celles marquees d ’un asterisque (*) s ’appliquaient 
seulement pour les cas ou une histoire de voyage avait ete documentee.
1. Nom de la MADO (hepatite A, malaria, shigellose, typhoi'de)
2. Region de residence du cas (selon le numero de 1’agence de sante)
3. Annee et mois de la date d ’episode
4. Age
2 Term e specifique a Statistique C anada pour exprim er ce type  de biais de selection.
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5. S ex e(H o u F )
6. Presence d ’une enquete epidemiologique
7. Raison de non completion de l’enquete
8. Hospitalisation (oui/non)
9. Deces (oui/non)
10. Voyage international (oui/non)
*11. Pays d ’acquisition
*12. Raison du voyage (tourisme, travail/benevolat/etude, VFA)
*13. Duree du sejour (nombre de jours)
*14. Consultation en pre-voyage (oui/non)
La variable « e p i s o d e  a c q u i s  h o r s  Q u e b e c  » du fichier MADO a aussi ete decrite et 
analysee pour les fins de notre objectif secondaire. Certaines variables s’appliquaient 
uniquement pour certaines maladies. Les variables specifiques qui ont ete analysees 
sont presentees au tableau 8.
Tableau 8
Variables specifiques par maladie, source de donnees, instrument et methode 
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5.8 Instrument de mesure
Les donnees recherchees sont deja colligees dans les questionnaires d ’enquete des 
DSP regionales. A partir de ceux-ci, une grille de collecte est utilisee pour amasser 
1’information voulue. Pour les cas de malaria et de typhoYde, les grilles sont fortement 
inspirees de celles utilisees par PROVOST et al. (2006). Les grilles pour 1’hepatite A 
et la shigellose comportent de legeres modifications (ex. : pas de vaccination pour la 
shigellose). Un exemple de grille est foumi en annexe (annexe A). Les grilles ont ete 
prealablement pre-testees avec 16 dossiers de l’annee 2008 provenant de la 
Monteregie afin de s’assurer qu’elles permettaient de colliger des donnees de qualite.
5.9 Methode de collecte de donnees
Une seule personne, Stephane Trepanier, medecin-resident en sante communautaire et 
etudiant a la maTtrise, a realise la collecte et la saisie des donnees tirees des 
questionnaires d ’enquete des DSP a I’aide de la grille d ’extraction. Pour les regions
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sociosanitaires de Montreal, de la Monteregie et de Quebec, une demande a ete faite 
pour consulter les dossiers, prealablement denominalises, sur place. Pour les autres 
regions, ou le nombre de cas etait moins eleve, une demande fut faite pour que les 
questionnaires d ’enquete denominalises soient achemines par la poste ou par un 
telecopieur securise situe a la DSP de la Monteregie. Seules les personnes impliquees 
dans la realisation des enquetes de sante publique ont acces a ce telecopieur. Les 
donnees ont ete saisies dans le logiciel informatique SPSS pour l’analyse.
5.10 Validation des donnees
Une double collecte a ete effectuee lors de quatre sessions differentes reparties tout au 
long de l’etude, par la meme personne que celle ayant realise la collecte principale. 
Cette double collecte visait a evaluer la qualite et la validite des donnees colligees. Au 
total, 10% de tous les dossiers re5 us ont fait l’objet d’une double collecte. Chaque 
session de double collecte a ete verifiee et un retour au dossier a ete fait pour verifier 
si l’erreur s’etait produite au cours de la premiere ou de la deuxieme collecte. Le 
tableau 9 decrit les resultats pour chaque session. Au niveau des variables, celle pour 
laquelle il y a eu le plus d’erreur est la « duree du voyage » avec un total de 6 erreurs. 
La variable « but du voyage » arrive au deuxieme rang avec 5 erreurs alors que le 




Resultats des sessions de double collecte. Etude d’incidence liee aux voyages 
internationaux. Quebec. Periode 2004-2007








1 8 440 98,2 %
2 6 572 98,9 %
3 7 770 99,0 %
4 4 440 99,1 %
Total 25 2 222 98,9 %
Tout comme pour la collecte, une double saisie a ete effectuee sur pres de 10 % des 
donnees. Toutefois, elle a ete realisee en une seule etape sur la grille de saisie finale. 
Seulement une erreur a ete repertoriee a la verification des 2 200 donnees saisies a 
deux reprises, soit un pourcentage d ’accord observe de 99,9 %. Cette erreur se trouvait 
dans la variable « mois » de 1’episode.
6. ANALYSE DES DONNEES
Les premieres analyses sont les resultats associes a la collecte, soit la repartition des 
dossiers a I’etude selon certaines variables ainsi que la description des cas manquants 
ou sans enquete. Des tests du khi carre ont ete realises, avec un seuil de signification 
de 0,05 (5 %), afm de comparer les cas enquetes de ceux non enquetes au regard de 
certaines variables sociodemographiques (age, sexe) et selon l’annee de declaration. 
Un test de Kruskal-Wallis a ete utilise pour tenter de trouver une difference 
significative entre Page median des 4 groupes de sujets atteints de l’une ou l’une des 
maladies a I’etude. Ce test a ete selectionne puisque, entre autres, nous n ’assumions 
pas une distribution normale (test non parametrique).
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L’incidence liee aux voyages pour chacune des 4 maladies ainsi que la proportion de 
cas lies aux voyages ont ete estimees. Ensuite, certains facteurs de risque ou de 
protection reconnus ont ete decrits chez les voyageurs quebecois. Les pays ont ete 
regroupes en regions avec une epidemiologie semblable (Communication personnelle, 
YEN BUI, 2009). Un rapport nombre de cas / nombre de voyages a ete calcule pour 
chacune des sept regions geographiques ainsi creees. Lorsque possible, les resultats 
obtenus ont ete mis en relation avec le nombre total de voyages faits par les Quebecois 
pour une variable donnee. Pour chaque variable a I’etude et chaque facteur de risque 
ou de protection etudie, des proportions de cas ont ete calculees. La morbidite par 
hospitalisation sera decrite ainsi que la mortalite, et ce, pour les quatre maladies.
Pour atteindre notre troisieme objectif, des comparaisons ont ete effectuees avec les 
donnees de PROVOST et al., (2006) afin de voir 1’evolution de certaines variables 
entre la periode 2000-2002 et 2004-2007. Ces comparaisons seront de nature 
descriptive seulement, puisque nous n ’avons pas eu acces aux donnees necessaires 
pour proceder aux comparaisons statistiques.
Finalement, des intervalles de confiance a 95 % ont ete calcules autour des 
proportions pour les resultats sur la shigellose compte tenu qu’un echantillonnage 
avait ete effectue pour cette maladie. Un intervalle de confiance a aussi ete calcule 
autour des resultats de la sensibilite et la specificite de la variable « e p i s o d e  a c q u i s  
h o r s  Q u e b e c  ». La methode du score de Wilson (NEWCOMBE, 1998) a ete utilisee 
et le logiciel de calcul utilise est le « CONFIDENCE INTERVAL CALCULATOR 
(v4.1, January 2004). »
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La validite de la variable « e p i s o d e  a c q u i s  h o r s  Q u e b e c  » a ete evaluee a Paide du 
calcul de la sensibilite et de la specificite. Celles-ci ont ete calculees en prenant les 
enquetes epidemiologiques comme « etalon or ». L’information inscrite au fichier 
MADO a done ete comparee a Pinformation inscrite dans les questionnaires d ’enquete 
epidemiologique des directions de sante publique. Cette analyse s’est limitee aux cas 
pour lesquels Pinformation est disponible dans les deux sources de donnees.
7. CONSIDERATIONS ETHIQUES
Les donnees du fichier MADO ont ete denominalisees. Pour les enquetes de DSP, 
toutes les coordonnees personnelles sur les dossiers originaux ont ete masquees afin 
de conserver la confidentialite des cas. Le lien entre le fichier MADO et les enquetes a 
ete effectue a Paide d ’un numero d ’identification unique. Seul Pinvestigateur 
principal et ses directeurs de maitrise ont eu acces aux donnees colligees dans le cadre 
de cette etude. En tout temps, les questionnaires d ’enquetes ont ete maintenus sous 
cle. Le protocole a ete soumis et accepte aux comites d ’ethique de la recherche de 
l’Hopital Charles-Lemoyne de Longueuil ainsi qu’a l’Agence de la Sante et des 
Services sociaux de Montreal (annexe B).
Les cas declares ne couraient aucun risque en etant inclus dans la recherche hormis 
celui du bris de confidentialite. En raison de l’utilisation de banques de donnees et de 
questionnaires denominalises, le consentement n ’a pas ete necessaire pour les cas 
declares. Aucune indemnisation n’a ete versee aux cas.
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8. RESULTATS
Les resultats d ’analyses decrits dans ce chapitre portent principalement sur les 
voyageurs hors Canada et Etats-Unis. Par contre, pour certaines analyses, les non 
voyageurs sont aussi consideres a des fins comparatives. Ainsi, les sections 8.1 a 8.3 
vont s’interesser a l’ensemble des dossiers analyses, tandis que les sections suivantes 
traiteront principalement des voyageurs parmi les personnes atteintes des quatre 
maladies a l’etude. La figure 5 illustre la repartition de tous les dossiers eligibles.
Figure 5
Repartition des dossiers eligibles a l’etude. Etude d’incidence liee aux voyages 
internationaux. Quebec. Periode 2004-2007











N =  100
Dossiers manquants
N = 72
Cas repondant aux 
criteres d’inclusion
N =  1107
Dossiers obtenus
N = 1035
+ 22 dossiers envoyes en trop par 
les regions et conserves pour les 
analyses.
N total = 1057
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8.1 Description des resultats associes a la collecte et la saisie 
des cas
La section 8.1 decrit certaines caracteristiques associees a la collecte afm de mieux 
comprendre la repartition des cas utilises pour les analyses. Au total, 1107 dossiers 
d ’enquete epidemiologique ont ete demandes aux regions. Parmi ceux-ci, certains 
n’ont pas ete re£us et d ’autres n’ont pu etre analyses car ils n ’avaient pas ete enquetes 
par les directions de sante publique. Les tableaux de la section 8.1 analysent plus en 
detail la distribution de ces dossiers.
8.1.1 Nombre de dossiers obtenus par region et par maladie
Le tableau 10 presente le nombre de dossiers qui ont ete analyses au cours de la 
collecte. Rappelons ici que les cas de shigellose ont ete echantillonnes.
Tableau 10
Nombre et proportion de dossiers obtenus selon la region et selon la maladie. 
Etude d’incidence liee aux voyages internationaux. Quebec. Periode 2004-2007
region Nom de la region Cas N (%) TotalMalaria Shigellose Typho'i'de Hepatite A
1 Bas-Saint-Laurent 2 (0.7) 5 (1,5) 0 (0,0) 4 (1,0) 11 (1,0)
2 Saguenay Lac-St-Jean 5 (1,7) 6 (1,8) 0 (0,0) 11 (2,9) 22 (2,1)
3 Capitale-N ati onale 31 (10,7) 9 (2,7) 0 (0,0) 24 (6,3) 64 (6,1)
4 Mauricie et Centre-du- Quebec 7 (2,4) 14 (4,2) 0 (0,0) 9 (2,4) 30 (2,8)
5 Estrie 8 (2,8) 30 (9,1) 0 (0,0) 15 (3,9) 53 (5,0)
6 Montreal 170 (58,8) 163 (49,2) 44 (80,0) 170 (44,5) 547 (51,8)
7 Outaouais 3 (1.0) 12 (3,6) 2 (3,6) 6 (1,6) 23 (2,2)
8 Abitibi-Temiscamingue 8 (2,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (0,3) 9 (0,9)
9 Cote-Nord 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (0,8) 3 (0,3)
10 Nord-du-Quebec 1 (0,3) 0 (0,0) 0 (0,0) ' 0 (0,0) 1 (0,1)
11 Gaspesie-Iles-de-la-Madeleine 1 (0,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (1,0) 5 (0,5)
12 Chaudiere-Appalaches 2 (0,7) 4 (1,2) 0 (0,0) 14 (3,7) 20 (1,9)
13 Laval 11 (3,8) 22 (6,6) 4 (7,3) 17 (4,5) 54 (5,1)
14 Lanaudiere 3 (1,0) 13 (3,9) 0 (0,0) 6 (1,6) 22 (2,1)
15 Laurentides 11 (3,8) 16 (4,8) 0 (0,0) 16 (4,2) 43 (4,1)
16 Monteregie 26 (9,0) 37 (11,2) 5 (9,1) 82 (21,) 150 (14,2)
17 Nunavik 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
18 T erres-Cries-de-la- Baie-James 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) o (0,0)
Total 289 (100) 3 3 1 (100 ) 55 (100) 382 (100) 1057(100)
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Le nombre de dossiers re9 us de chaque region varie de fafon importante, reflet 
notamment de la taille de la population.
Plus de 50 % des dossiers re9 us proviennent de la region de Montreal avec 547 cas. 
Les regions de la Monteregie et de la Capitale-Nationale suivent avec respectivement 
150 et 64 cas. Les regions de Montreal et de la Monteregie totalisent pres du deux 
tiers de tous les cas obtenus et comptent le plus de cas pour chaque maladie prise de 
fa9 on individuelle. Notons que le Nunavik et les Terres-Cries-de-la-Baie-James n ’ont 
enregistre aucun cas pour la periode a l’etude. Ces deux regions ne seront done plus 
mentionnees dans les tableaux subsequents.
8.1.2 Nombre de cas re9 us annuellement par maladie
Une analyse du nombre de cas par annee et par maladie est necessaire pour detecter 
les possibles variations annuelles qui pourraient modifier Interpretation de nos 
donnees. De toute evidence, il semble que la repartition globale des cas est plutot 
stable durant la periode d’etude, a Pexception de Pannee 2006, comme le demontre le 
tableau 11. En effet, le nombre de cas annuel varie entre 231 en 2006 et 280 en 2007. 
Lorsqu’on s’attarde a chaque maladie, on observe des variations annuelles plus 
prononcees. Les plus grandes variations sont observees en 2006 ou les cas de malaria 
et de shigellose ont diminue de fa9on notable. Le nombre de cas de fievre typhoide a 
aussi ete proportionnellement moins eleve en 2004.
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Tableau 11
Nombre et proportion de cas obtenus selon I’annee et la maladie. Etude 
d’incidence liee aux voyages internationaux. Quebec. Periode 2004-2007
Annie Cas N (%) TotalMalaria Shigella TyphoYde Hepatite A
2004 94 (32,5) 73 (22,1) 8 (14,5) 96 (25,1) 271 (25,6)
2005 73 (25,3) 99 (29,9) 15 (27,3) 88 (23,0) 275 (26,0)
2006 41 (14,2) 55 (16,6) 17 (30,9) 118(30,9) 231 (21,9)
2007 81 (28,0) 104 (31,4) 15 (27,3) 80 (20,9) 280 (26,5)
Total 289(100) 331 (100) 55 (100) 382 (100) 1057 (100)
8.1.3 Description des cas manquants
Au total, seulement 72 des 1107 dossiers (6,5 %) demandes n ’ont pas pu etre obtenus 
et analyses, soulignant Pexcellente collaboration des regions. II est toutefois possible 
de decrire sommairement ces cas a l’aide des donnees du fichier MADO. Les tableaux 
12 et 13 decrivent les caracteristiques des cas non-re?us par rapport a 1’annee et la 
maladie.
Tableau 12
Nombre et proportion des cas manquants selon I’annee. Etude d’incidence liee aux 
voyages internationaux. Quebec. Periode 2004-2007







Nombre et proportion des cas manquants selon la maladie. Etude d’incidence liee aux 
voyages internationaux. Quebec. Periode 2004-2007
Maladie Cas manquants N (%)
Malaria 29/318 (9,1)
Shigellose 26/335 (7,8)
Fievre typhoYde 1/56 (1,8)
VHA 16/398 (4,0)
La majorite des cas non re<?us ont e tl declares en 2004 et 2005, soit plus de 75 %. Par 
ailleurs, la maladie qui presente le plus de cas manquants est la malaria avec pres de
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10 % de cas non re9 us. Le tableau 14 montre le nombre de dossiers manquants par
region.
Tableau 14
Nombre et proportion des cas manquants selon la region. Etude d ’incidence liee 
aux voyages internationaux. Quebec. Periode 2004-2007
Region Norn de la region Cas manquants N (%)
% des 72 
cas 
manquants
1 Bas-Saint-Laurent 2/13 (15,4) 3
2 Saguenay Lac-St-Jean 0/22 (0,0) 0
3 Capitale-Nationale 12/76 (15,8) 17
4 Mauricie et Centre-du-Quebec 1/31 (3,2) 1
5 Estrie 9/45 (20,0) 13
6 Montreal 11/553 (2,0) 15
7 Outaouais 13/36 (36,1) 18
8 Abitibi-Temiscamingue 1/10 (10,0) 1
9 Cote-Nord 1/4 (25,0) 1
10 Nord-du-Quebec 0/1 (0,0) 0
11 Gaspesie-Iles-de-la-Madeleine 2/7 (28,6) 3
12 Chaudiere-Appalaches 0/20 (0,0) 0
13 Laval 5/59 (8,5) 7
14 Lanaudiere 9/31 (29,0) 13
15 Laurentides 0/43 (0,0) 0
16 Monteregie 6/156 (3,8) 8
Total 72/1107 (6,5) 100
On note au tableau precedent que les cas manquants proviennent particulierement des 
regions de la Capitale-Nationale, de 1’Estrie, de Montreal, de l’Outaouais et de 
Lanaudiere. Compte tenu du nombre de dossiers de la region de Montreal, la 
proportion de dossiers manquants est negligeable. Pour la region de Quebec, 11 
dossiers de shigellose n’etaient pas existants aux archives puisque la DSP n’enquete 
que les cas d ’infections a Shigella chez les 0-5 ans. En Outaouais, 12 des 13 dossiers 
manquants etaient des cas de malaria. En Estrie, on retrouve un scenario semblable 
avec 7 cas de malaria sur les 9 manquants. Finalement, dans la region de Lanaudiere, 
8 des 9 cas non-refus avaient contracte I’hepatite A. Ces 3 demteres regions ont ete 
contactees par telephone et il en sera question plus en details a la section 14.0. II faut
6 3
interpreter avec prudence les proportions de cas manquants par region puisque, pour 
plusieurs regions, le nombre de dossiers declares etait faible. Ainsi, un seul dossier 
manquant supplementaire peut modifier la proportion a la hausse de fa9 on importante.
8.1.4 Description des cas de shigellose re^us en surplus
Pour les cas de shigellose, un echantillonnage a ete realise avant la collecte. Done, au 
total, 335 dossiers concemant des cas de shigellose ont ete demandes aux regions 
parmi les 761 cas declares de 2004-2007. Toutefois, deux regions ont envoye des cas 
qui n ’etaient pas inclus dans I’echantillon. Le tableau 15 decrit la provenance des cas 
re9 us en trop. Ces 22 cas represented 6,6 % des cas de shigellose analyses dans cette 
etude. La decision fut prise de conserver ces cas pour les analyses. De fait, les 
analyses (non montrees) ont permis de demontrer un age median de 38 ans (vs 33 ans 
pour 1’ensemble des cas de shigellose) et une proportion de femmes de 56 % 
(vs 50,3 % pour I’ensemble des cas de shigellose) pour les cas de l’Estrie, ainsi qu’une 
bonne repartition a travers les annees a l’etude. Pour les 5 cas de Montreal, il est 
permis de croire que ce petit nombre supplementaire, parmi tous les cas declares dans 
cette region, n’aura pas une influence significative sur les resultats.
Tableau 15
Description de la provenance des cas de shigellose excedentaires 
a I’echantillon. Etude d’incidence liee aux voyages internationaux. Quebec.
Periode 2004-2007







8.1.5 Description des cas non enquetes parmi ies dossiers obtenus
Un cas etait considere non enquete lorsqu’un dossier obtenu ne comportait aucune 
enquete epidemiologique realisee par la direction de sante publique regionale. Au 
total, on denombre 9,5 % de dossiers non enquetes parmi les dossiers re9 us. Les 
tableaux 16 a 18 offrent une description des cas non enquetes. De plus, le tableau 19 
decrit les principales raisons pour lesquelles une enquete n ’a pas ete realisee, lorsque 
la raison etait inscrite au dossier. Le lecteur interesse trouvera a l’annexe C le nombre 
de cas non enquetes selon la region et selon le type de pathogene.
Tableau 16
Nombre et proportion des cas selon le statut de 1’enquete et selon le sexe. Etude 
d’incidence liee aux voyages internationaux. Quebec. Periode 2004-2007
(cas obtenus seulement) (1)
Sexe Cas enqu£t£s N (% ) TotalOui Non
F6minin 426 (90,3) 46 (9,7) 472 (100)
Masculin 531 (90,8) 54 (9,2) 585 (100)
Total 957 (90,5) 100 (9,5) 1057(100)
(1) La valeur p du test X2 = 0,776. II n’y a done pas de difference significative au niveau du sexe entre les cas 
enquetes et les non enquetes (1 degre de liberte).
Tableau 17
Nombre et proportion des cas selon le statut de I’enquete et selon Page. Etude 
d’incidence liee aux voyages internationaux. Quebec. Periode 2004-2007
(cas obtenus seulement) (L2)
Age Cas enquStes N (% ) TotalOui Non
0-11 ans 212 (96,4) 8 (3,6) 220 (100)
12-19 ans 89 (89,0) 11 (11,0) 100 (100)
20-44 ans 397 (87,3) 58 (12,7) 455 (100)
45-54 ans 132 (90,4) 14 (9,6) 146 (100)
55-64 ans 74 (94,9) 4 (5,1) 78 (100)
65 ans et + 53 (93,0) 4 (7,0) 57 (100)
Total 957 (90,6) 99 (9,4) 1056 (100)
(1) Pour un dossier, Page etait inconnu aussi bien dans le fichier MADO que dans l’enquete epidemiologique.
(2) La valeur p du test X2 = 0,005. II y a done une difference significative au niveau de l’age entre les cas enquetes 
et les non enquetes (7 degres de liberte). La comparaison des efifectifs observes et attendus demontre une plus forte 
representation des cas ages plus particulierement de 20 a 34 ans chez les non enquetes (analyse non montree).
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Tableau 18
Proportion des cas selon le statut de 1’enquete et selon l’annee. Etude d’incidence 
li£e aux voyages internationaux. Quebec. Periode 2004-2007 
(cas obtenus seulement) (1)
Annee Proportion de cas enquetes TotalOui Non
2004 81,9% 18,1 % 100%
2005 95,3 % 4,7 % 100%
2006 93,9 % 6,1 % 100%
2007 91,4% 8,6 % 100%
Total 90,5 % 9,5 % 100%
(1) La valeur p du test X2 =0,000. II y a done une difference significative au niveau de l ’annee entre les cas
enquetes et les non enquetes (3 degres de liberte). La comparaison des effectifs observes et attendus demontre 
une plus forte representation des cas non enquetes pour l’annee 2004.
Tableau 19
Proportion de cas non enquetes selon la raison de non-completion. Etude 
d’incidence liee aux voyages internationaux. Quebec. Periode 2004-2007
(N = 100)
Raison Nombre et (%) de dossiers
Cas ne repondant pas aux criteres 
regionaux pour faire une enquete 8 (8 %)
Non-rejoint(e) malgr£ au moins 1 essai 21 (21 %)
Refus du patient/proches 1 (1 %)
Autres 18 (18%)
Inconnu ou information absente 52 (52 %)
Total 100 (100%)
On remarque qu’il y a peu de difference dans la proportion de cas non enquetes selon 
le sexe. Pour Page, le pourcentage de cas non enquetes est plus important chez les 20 
a 44 ans, plus particulierement chez les 20-34 ans. L’annee 2004 est celle ou la plus 
grande proportion de cas n’ont pas ete enquetes, soit 18,1 %. Le tableau 19 illustre que 
pour plus de la moitie des cas non-enquetes, on ne dispose d ’aucune precision 
concernant la raison de l’absence d ’enquete. Toutefois, pour les dossiers ou une raison 
etait indiquee, la raison la plus frequente etait l’incapacite a rejoindre le cas malgre au 
moins 1 essai telephonique. La majorite des cas ne repondant pas aux criteres 
regionaux etaient ceux pour lesquels la demande d’enquete avait ete re<;ue trop 
tardivement, au moment ou aucune action preventive n ’etait possible. La categorie
« autres » inclut par exemple les cas chez les membres des Forces canadiennes, les 
enquetes debutees mais non-completees et les enquetes ou 1’information etait trop 
difficile a obtenir en raison d ’une barriere de langage.
8.2 Analyse du nombre de cas lies aux voyages
La section 8.2 decrit le fardeau epidemiologique lie aux voyages pour les 4 maladies a 
l’etude. Pour les tableaux 20 et 21, rappelons que les voyageurs au Canada et aux 
Etats-Unis ainsi que les immigrants sont exclus de notre definition d ’un voyageur 
(voir introduction). Le denominateur utilise pour les calculs d ’incidence du tableau 21 
provient des donnees et estimations du recensement de 2006. Le denominateur 
represente la population du Quebec et non celle des voyageurs. On ne parle done pas 
de 1’incidence de chaque maladie chez les voyageurs, mais bien de Hncidence liee 
aux voyages pour chaque maladie chez les Quebecois.
8.2.1 Nombre et proportion de cas lies aux voyages 
Pour bien comprendre 1’importance en termes de frequence de chaque maladie chez 
les voyageurs, il importe d’en decrire le nombre. Le tableau 20 montre les variations 
annuelles de la proportion de cas survenus chez des voyageurs quebecois, ceux-ci 
etant designes dans le tableau par la lettre « V ». Pendant la periode 2004-2007, les 
cas chez les voyageurs representent 78,3 % des cas de malaria, 50,0 %  des cas de 
shigellose, 73,4 % des cas de fievre typhoide et 35,8 % des cas d ’hepatite A. 
Rappelons ici que les non voyageurs incluent aussi les immigrants et les cas relies a 
I’adoption intemationale. Les cas non enquetes sont exclus et les cas enquetes pour 
lesquels l’histoire de voyage hors Quebec est inconnue, soit 10 cas, sont consideres ici 
comme des non voyageurs. Nous avons considere qu’un cas oil aucune information
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relative aux voyages n’avait ete inscrite etait fort probablement un non voyageur. Au 
total, 502 des 957 cas etudies ont acquis leur maladie en voyage hors Canada/Etats- 
Unis. On note que l’annee 2006 est celle oil le plus faible nombre de cas chez les 
voyageurs a ete observe pour l’ensemble des maladies etudiees puisqu’une analyse du 
nombre de cas a demontre que seulement 97 cas ont ete declares chez ceux-ci 
comparativement a 146 en 2005 (donnees non montrees).
Tableau 20 
P roportion annuelle de cas lies aux voyages 
selon la m aladie et 1’annee. Etude d ’incidence liee aux voyages internationaux. 
Quebec. Periode 2004-2007 (N = 957)
Ann6e
Cas (%)
Malaria Shigellose Fi&vre typhoYde Hepatite A Total •
V NV V NV V NV V NV V NV
2004 77,2 22,8 54,0 46,0 71,4 28,6 35,8 64,2 52,7 47,3
2005 72,9 27,1 43,5 56,5 60,0 40,0 54,1 45,9 55,7 44,3
2006 82,9 17,1 53,8 46,2 68,8 31,2 25,4 74,6 44,7 55,3
2007 82,4 17,6 50,5 49,5 93,3 6,7 31,3 68,7 55,5 44,5
Total 78,3 21,7 50,0 50,0 73,4 26,6 35,8 64,2 52,5 47,5
Legende : V = voyageur, NV = non-voyageur
8.2.2 Incidence des cas lies aux voyages 
On ne dispose pas de donnees sur le nombre de personnes ayant voyage au cours 
d’une annee donnee. On ne peut done pas calculer une incidence chez les voyageurs. 
Le calcul utilise pour obtenir le meilleur estime possible avec les sources de donnees 
existantes est le su ivant:
Incidence liee aux voyages = Nb de nouveaux cas chez les voyageurs Population 
chez les Quebecois Quebec
Les donnees de population necessaires aux calculs proviennent des estimations et 
projections demographiques de Statistique Canada, a partir du recensement de 2006, 
en date du 15 janvier 2009 (INSTITUT DE LA STATISTIQUE DU QUEBEC, 2009).
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Pour l’incidence annuelle moyenne liee aux voyages, le nombre annuel moyen de cas 
a ete divise par la moyenne des populations en milieu de periode, soit la population au 
l er juilet de chaque annee.
Tableau 21
Incidence annuelle liee aux voyages chez les Quebecois 
pour chaque maladie. Quebec. Periode 2004-2007
Annee
Taux par 100 000 personnes
Malaria Shigellose FievreTyphoide Hepatite A
2004 0,58 0,45 0,06 0,45
2005 0,68 0,53 0,12 0,61
2006 0,38 0,37 0,14 0,38
2007 0,74 0,62 0,18 0,33
Total
2004-2007 0,59 0,49 0,13 0,44
Le nombre de cas annuel de typhoi'de est faible. Les resultats du calcul de l’incidence 
pour cette maladie sont done a interpreter avec prudence. Pour les 4 annees a l’etude, 
les taux annuels moyens estim^s varient de 0,13 par 100 000 personnes pour la fievre 
typhoi'de a 0,59 par 100 000 personnes pour la malaria. La malaria est done la maladie 
pour laquelle l’incidence liee aux voyages est la plus elevee parmi les maladies 
etudiees.
8.2.3 Evolution du fardeau lie aux voyages
L’etude de PROVOST et al., (2006) nous permet de comparer les resultats obtenus
pour la periode de 2000 a 2002 a ceux de notre etude. Les 3 demieres annees (2005-
2007) ont ete selectionnees pour comparer des periodes d’etude d ’une duree
equivalente. Pour les annees 2000 a 2002, l’incidence avait ete calculee pour la
malaria et l’hepatite A, en utilisant les statistiques de population du recensement de
2001 (PROVOST et al., 2006). Les taux d’incidence annuelle pour la fievre typhoi'de
n’avaient pas ete calcules en raison du faible effectif. De plus, la shigellose n ’avait pas
ete etudiee. Ces resultats descriptifs peuvent nous aider a degager, s’il y a lieu, une
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certaine tendance sur les taux d’incidences observes entre les 2 periodes d ’etude. Le 
tableau 22 illustre cette evolution.
Tableau 22
Comparaison des incidences liees aux voyages de I’etude actuelle (2004-2007) 
avec les donnees de PROVOST et al. (2006) (2000-20020) au Quebec
Periode d’etude Taux par 100 000 personnesMalaria Hepatite A
2000-2002 1,77 1,40
2005-2007 1,80 1,33
Ecart + 0,03 -0,07
L’ecart d ’incidence entre les 2 periodes est negligeable avec une hausse de 0,03 cas 
par 100 000 pour la malaria et une baisse de 0,07 cas par 100 000 pour l’hepatite A.
8.3 Description sociodemographique de la population a 
I’etude
La section suivante permet de definir les caracteristiques sociodemographiques des 
voyageurs quebecois ayant contracte une maladie a I’etranger. Nous comparons de 
fafon descriptive ceux-ci avec les non voyageurs. II est a noter que les non voyageurs 
incluent aussi les immigrants et les cas lies a I’adoption intemationale. Les cas non- 
enquetes sont exclus. Les tableaux 23 a 25 rdsument ces caracteristiques.
Tableau 23
Proportion des voyageurs (V) et des non voyageurs (NV) selon Page et la maladie. 
Etude d’incidence liee aux voyages internationaux. Quebec. Periode 2004-2007 (1)
age
Proportion des cas (%)
Malaria Shigellose Fi&vre typhoide Hepatite A
V NV V NV V NV V NV
0-11 ans 6,1 38,0 16,1 39,1 33,3 42,9 21,6 21,3
12-19 ans 3,9 22,0 7,4 4,6 10,3 14,3 17,9 9,6
20-44 ans 58,3 28,0 45,6 35,8 38,5 28,6 44,8 32,1
45-54 ans 19,4 10,0 16,8 7,9 15,4 7,1 9,7 14,6
55-64 ans 7,2 2,0 10,1 6,6 0,0 7,1 5,2 11,3
65 ans + 5,0 0,0 4,0 6,0 2,6 0,0 0,7 11,3
Age
median 36 ans 13 ans 33 ans 26 ans 22 ans 15 ans 26 ans 33 ans
(1) La valeur p du test de K ruskal-W allis = 0,004, ce qui correspond a une d ifference significative au
niveau de l’age m edian entre les 4 m aladies chez les voyageurs (3 degres de liberte).
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Regie generate, les 12-19 ans ainsi que les adultes ages de plus de 55 ans sont, en 
proportion, les moins touches pour ce qui est des 4 maladies. Pour la shigellose, la 
fievre typhoide et I’hepatite A, une proportion elevee des cas est survenue chez les 
jeunes enfants de 0 a 11 ans. D’ailleurs, le tiers des cas de fievre typhoi'de surviennent 
chez ce groupe d’age. La malaria touche une proportion importante d ’adultes entre 20 
et 54 ans. L’age median chez les voyageurs malades varie entre 22 ans pour la fievre 
typhoide et 36 ans pour la malaria. II est a noter que l’age median chez les non 
voyageurs est inferieur a celui des voyageurs, sauf en ce qui conceme l’hepatite A. 
Dans ce cas, les non voyageurs semblent un peu plus ages que les voyageurs. Notons 
que 1’age median de l’ensemble des voyageurs quebecois pour la periode est de 46 ans 
(STATISTIQUE CANADA, 2005 a 2008).
Tableau 24
Description des voyageurs (V) et des non-voyageurs (NV) selon le sexe et la 
maladie. Etude d’incidence liee aux voyages internationaux. Quebec. Periode
2004-2007 (1)
Proportion (% ) de cas
Sexe Malaria Shigellose Fievre typhoide Hepatite A
V NV V NV V NV V NV
Femme 27,8 42,0 50,3 38,4 48,7 71,4 45,5 55,0
Homme 72,2 58,0 49,7 61,6 51,3 28,6 54,5 45,0
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
(1) La valeur du test X2 = 0,000 ce qui indique une d ifference significative au niveau du sexe entre les 
4 m aladies chez les voyageurs (x degres de liberte). La com paraison des effectifs observes et attendus 
perm et de voir que les hom m es sont beaucoup plus nom breux dans le cas de la m alaria.
Le pourcentage de cas survenus chez les voyageurs de sexe masculin est beaucoup 
plus important pour les cas de malaria. En effet, 72,3% des 180 cas ayant contracte 
cette maladie hors Canada/Etats-Unis etaient des hommes. Notons que 46 % des 
voyageurs quebecois sont de sexe masculin pendant la periode a l’etude 
(STATISTIQUE CANADA, 2005 a 2008).
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Tableau 25
Description de la region de residence des voyageurs (V) et des non voyageurs 
(NV) par maladie. Etude d’incidence liee aux voyages internationaux. Quebec.
Periode 2004-2007
Region
Proportion (%) de cas
Malaria Shigellose Flivre typhoide Hepatite A
V NV V NV V NV V NV
Montreal 54,4 46,0 33,6 68,2 82,1 78,6 65,7 33,3
Autres
regions 45,6 54,0 66,4 31,8 17,9 21,4 34,3 66,7
Total 100,0 100,0 100,0 100 100 100 100 100
Rappelons qu’au total, 51,8 % de tous les cas analyses proviennent de la region de 
Montreal contre 48,2 % des cas pour 1’ensemble des autres regions. La repartition 
regionale des cas lies aux voyages varie beaucoup selon la region pour la plupart des 
maladies etudiees. En effet, la region de Montreal a declare 82,1 % de tous les cas de 
fievre typhoide et 65,7 % de tous les cas d ’hepatite A survenus chez des voyageurs. A 
l’oppose, seulement 33,6 % des cas de shigellose chez les voyageurs ont ete declares 
par la region de Montreal alors que le ratio pour les cas de malaria est beaucoup plus 
equilibre entre Montreal et les autres regions.
8.3.1 Repartition des cas selon le mois de la date d ’episode et la maladie
Dans le but d’etablir une possible saisonnalite associee a l’une ou plusieurs des 
maladies etudiees, les cas ont ete analyses selon la date de reception de la declaration 
MADO, soit la date d ’episode inscrite au fichier MADO. Le tableau 26 montre les 
proportions de cas par periode de 3 mois chez les voyageurs et les non voyageurs pour 
chaque maladie. Les non voyageurs incluent aussi les immigrants et les cas lies a 
l’adoption intemationale. Une analyse mensuelle montre qu’on observe globalement 
un nombre superieur de cas pour les mois de juillet a septembre. Pour la shigellose, 
selon la meme analyse, le nombre de cas est plus eleve pour la periode de novembre a
mars. De plus, il semble y avoir un nombre important de cas d ’hepatite A au mois de 
fevrier tant chez les voyageurs que chez les non voyageurs (donnees non montrees).
Tableau 26
Proportion des cas selon la date d ’episode de la m aladie. Etude d ’incidence liee 
aux voyages internationaux. Q uebec. Periode 2004-2007
Mois de 
I’annee
Cas (%) TotalMalaria Shigellose F. typhoi'de Hepatite A




18,9 24,0 30,9 15,2 12,8 21,4 26,1 30,4 23,9
l er avril au 
30 juin 18,3 14,0 21,5 17,2 33,3 21,4 21,6 23,8 21,3
1" juillet au 
30
septembre
31,1 34,0 22,8 29,8 41,0 42,9 38,1 22,9 31,3
l er octobre 
au
31 decembre
31,7 28,0 24,8 37,7 12,8 13,3 14,2 22,9 23,5
Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100
8.4 Analyse et description de certains facteurs de risque ou 
protection par maladie
La section 8.4 synthetise les donnees relatives aux principales variables etudiees en 
s’attardant individuellement a chaque maladie. Ainsi, quatre sous-sections donneront 
un portrait complet des resultats pour chaque maladie a l’etude.
8.4.1 Malaria
8.4.1.1 Repartition entre les voyageurs et les non-voyageurs
Un total de 289 dossiers de malaria ont ete obtenus dont 180 sont relies aux voyages, 
soit 62,3 %. Aucun cas lie a un voyage a l’interieur du Canada ou des Etats-Unis n ’a 
ete rapporte. La categorie des immigrants recents represente pres de 15 % des cas.
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Seulement 1 cas a ete associe a une adoption intemationale. II est a noter que plus 
d ’un dossier sur cinq n’a pas ete enquete.
Tableau 27
Repartition des dossiers pour les cas de malaria declares. Etude d ’incidence liee 
aux voyages internationaux. Quebec. Periode 2004-2007
Nombre de 
cas %
Histoire de voyage hors Canada ou Etats-Unis 180 62,3 %
Aucune histoire de voyage hors Canada ou Etats-Unis 0 0,0 %
Histoire de voyage inconnue ou manquante 7 2,4 %
Immigrant recent 42 14,5 %
Adoption internationale 1 0,3 %
Cas non enquet£ 59 20,5 %
8.4.1.2 Description du type de Malaria 
Le tableau 28 decrit les especes de Plasmodium  identifies chez les cas quebecois. II 
regroupe les voyageurs ainsi que les non-voyageurs. L’espece la plus frequemment 
observee a ete le P. falciparum. Cette espece a ete identifie dans 72,3 % des dossiers 
de malaria obtenus. L’annexe D decrit l’espece de Plasmodium  contracte chez les cas 
(voyageurs et non voyageurs), selon le pays visite. Les proportions chez les non 
voyageurs et les voyageurs, non illustrees ici, sont similaires a l’ensemble de tous les 
cas, avec chacune pres de 70 % de P. falciparum.
Tableau 28
Nombre et proportion de cas de malaria declares selon 
I’espece de Plasmodium. Etude d’incidence liee aux voyages internationaux.
Quebec. Periode 2004-2007
Esp&ce de Plasmodium Nombre %
P. falciparum 209 72,3 %
P. malariae 6 2,1 %
P. ovale 24 8,3 %
P. vivax 30 10,4%
Type recherchd mais 
indetermine 6 2,1 %
Information inconnue ou 
manquante 14 4,8 %
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8.4.1.3 Destination du voyage 
Le tableau 29 indique le nombre de cas selon differentes regions geographiques. Ce 
nombre est mis en relation avec le nombre de voyages effectues par des Quebecois 
estime pour chacune de ces regions pour la periode de 2004-2007 selon les donnees de 
Statistique Canada. Un rapport cas / voyages est ensuite present^. Notons que les 5 cas 
de voyages impliquant la visite de multiples pays et continents ont ete classes selon la 
region principale visitee en termes de duree. L’Afrique sub-saharienne est de loin la 
region pour laquelle la plus grande proportion de cas a ete declaree, soit 87,2 %. Cela 
represente 1 cas de malaria pour chaque tranche de 692 voyages dans cette region du 
monde. En 2000-2002, la proportion de cas chez les voyageurs en Afrique sub- 
saharienne etait de 72,2 % (PROVOST et al,. 2006). Trois cas ont ete acquis en 
Republique dominicaine durant la periode d’etude. Compte tenu de la grande 
popularity de cette destination chez les Quebecois, les caracteristiques de ces cas sont 
presentees plus en details a l’annexe E.
Tableau 29
Region d’acquisition des cas de malaria chez les voyageurs. Etude d’incidence liee aux 
voyages internationaux. Quebec. Periode 2004-2007
Region ou continent
Nombre 
de cas (%) 
2004-2007
Nombre (%) estim£s 




nb cas / nb voyages
Sous-continent indien 2 (1,1) 44 500 (0,7) 1 122 250
Afrique sub-saharienne 157(87,2) 108 600(1,7) 1 / 692
Afrique du nord et 
Moyen-Orient 0 (0,0) 112 400(1,7) 0
Amerique du Sud 1 (0,6) 142 400 (2,2) 1 / 142 400
Amerique centrale, 
Mexique et Caraibes 16 (8,9) 2 652 300 (40,4) 1 / 165 769
Asie (excluant le sous- 
continent indien) 4 (2,2) 335 600(5,1) 1 / 83 900
Europe 0 (0,0) 3 161 500(48,2) 0
Total 180 (100) 6 557 300(100) 1 / 36 429
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8 .4 .1 .4  But du voyage
La proportion des cas de malaria chez les voyageurs selon le but du voyage est decrite 
au tableau 30. La proportion de voyages selon le but, obtenue a partir des donnees de 
2004 a 2007 de Statistique Canada, est aussi indiquee pour faciliter 1’interpretation. 
Bien que la majorite des voyages aient comme but le tourisme, tres peu de cas de 
malaria y sont associes. Par contre, les VFA represented plus de la moitie (52,9 %) 
des cas declares. Dans Petude de PROVOST et al., (2006), les VFA representaient 
seulement 32 % des cas. Au deuxieme rang, la categorie « Travail/Etude/Benevolat » 
compte 34,4 % des cas. Des analyses complementaires concemant le but du voyage 
sont disponibles a l’annexe F.
Tableau 30
Proportion des cas de malaria chez les voyageurs 
et proportion des voyages selon le but du voyage. E tude d ’incidence liee aux voyages 






estimee de voyages 
effectues par des 
Qu£b£cois 
2004-2007
Tourisme 12,7% 76,0 %
T ravail/Etude/Benevolat 34,4 % 10,1 %
VFA 52,9 % 13,9%
Total 100% 100%
8.4.1.5 Duree du voyage 
La duree du voyage augmente le risque d ’etre expose au vecteur anophele. Seulement
6,3 % des cas, soit 2 cas, ont ete contractes lors d ’un voyage d ’une duree de sept jours 
ou moins. Les voyages de plus de 14 jours represented pres de 86 % des cas obtenus. 
Le tableau 31 presente la proportion de cas selon la duree du voyage. La proportion de 
voyages selon la duree, obtenue a partir des donnees de 2004 a 2007 de Statistique 
Canada, est indiquee pour faciliter 1’interpretation. Notons que les voyages de 7 nuits
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sont comptes dans la categorie 8 a 14 jours. Des analyses complementaires concemant 
la duree du voyage sont disponibles a l’annexe G en utilisant des durees de voyage 
legerement differentes.
Tableau 31
Proportion des cas de malaria chez les voyageurs et proportion des voyages 
selon la duree du voyage. Etude d’incidence liee aux voyages internationaux. 
Quebec. Periode 2004-2007 (N = 163)
Duree Proportion des cas (%) 
2004-2007
Proportion (%) estim£e de 
voyages effectuls par des 
Qu6b6cois 
2004-2007
1 & 7 jours 6,3 % 5,5 %
8-14 jours 12,9% 46,2 %
15 jours et plus 85,9 % 48,3 %
Total 100% 100%
8.4.1.6 Utilisation d'une chimioprophylaxie et observance
Les tableaux 32 et 33 decrivent l’utilisation et Pobservance a la chimioprophylaxie 
contre la malaria. Dans plus de la moitie des cas, 1’information etait manquante, mais 
lorsque celle-ci etait disponible, la prophylaxie avait ete utilisee par environ un cas sur 
2. Par contre, seulement 7 cas ont ete observants concemant la prise de la 
chimioprophylaxie. Un resume detaille des caracteristiques de ces cas est disponible a 
l’annexe H. II en sera question lors de la discussion des resultats. La consultation pre­
voyage dans une clinique medicale avec une expertise en sante des voyageurs permet 
au voyageur necessitant une chimioprophylaxie de l’obtenir. D’ailleurs, 80 %  des cas 
de malaria ayant consulte avant le depart ont utilise une chimioprophylaxie (analyse 
non montree). L’effectif concemant les resultats pour la variable « consultation pre­
voyage » est tres faible, mais les resultats sont tout de meme disponibles a l’annexe I. 
II est a noter que seulement les questionnaires d ’enquete pour la malaria incluent 
regulierement une section concemant la consultation pre-voyage. Toutefois, cette 
information n ’est disponible que pour environ le quart des cas. L’information etait
aussi occasionnellement retrouvee pour les questionnaires d ’hepatite A. L’annexe J 
presente la chimioprophylaxie utilisee par les cas selon le pays visite.
Tableau 32
Nombre et proportion de cas de malaria selon (’utilisation d’une 
chimioprophylaxie. Etude d ’incidence liee aux voyages internationaux. Quebec.
Periode 2004-2007
Utilisation d’une 
chimioprophylaxie Nombre de cas %
Oui 39 21,7%
Non 41 22,8 %
Information inconnue 100 55,6 %
Total 180 100%
Tableau 33
Nombre et proportion de cas de malaria selon I’observance a la 
chimioprophylaxie. Etude d ’incidence liee aux voyages internationaux. Quebec.
Periode 2004-2007
Observance a la 
chimioprophylaxie Nombre de cas %
Oui 7 17,9%
Non 22 56,4 %
Information inconnue 10 25,6 %
Total 39 100%
8.4.2 Hepatite A
8.4.2.1 Repartition entre les voyageurs et les non voyageurs 
Un total de 382 dossiers d ’hepatite A ont ete obtenus, dont 134 sont relies aux 
voyages, soit 35,1 %, alors que 57,9 % de tous les cas ont ete acquis a Pinterieur du 
Canada ou des Etats-Unis. Les categories des immigrants recents et des adoptions 
intemationales sont peu representees.
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Tableau 34
Repartition des dossiers pour les cas d’hepatite A declares. Etude d ’incidence liee 
aux voyages internationaux. Quebec. Periode 2004-2007
Nombre de 
cas %
Histoire de voyage hors Canada ou Etats-Unis 134 35,1 %
Aucune histoire de voyage hors Canada ou Etats-Unis 221 57,9 %
Histoire de voyage inconnue ou manquante 1 0,3 %
Immigrant r6cent 10 2,6 %
Adoption internationale 8 2,1 %
Cas non enquet€ 8 2,1 %
8.4.2.2 Destination du voyage 
Le tableau 35 indique le nombre de cas selon differentes regions geographiques. Ce 
nombre est mis en relation avec le nombre estime de voyages effectues par des 
Quebecois pour chacune de ces regions pour la periode de 2004-2007 selon les 
donnees de Statistique Canada. Un rapport du nombre de cas / nombre de voyages est 
ensuite presente.
Tableau 35
Region d’acquisition des cas d’hepatite A chez les voyageurs. Etude d’incidence liee 
aux voyages internationaux. Quebec. Periode 2004-2007
Region ou continent
Nombre 
de cas (%) 
2004-2007
Nombre (%) estim6s 




Nb cas / nb voyages
Sous-continent indien 19(15,0%) 44 500 (0,7 %) 1 /2  342
Afrique sub-saharienne 8 (6,3 %) 108 600(1,7% ) 1 / 13 575
Afrique du nord et 
Moyen- Orient 34 (26,8 %) 112 400(1,7% ) 1 / 3 305
Amerique du Sud 13 (10,1 %) 142 400 (2,2 %) 1 / 10 954
Amlrique centrale, 
Mexique et Cara'ibes 49 (38,6 %) 2 652 300 (40,4 %) 1 / 54 129
Asie (excluant le sous- 
continent indien) 2(1 ,6% ) 335 600(5,1 %) 1 / 167 800
Europe 2(1 ,6% ) 3 161 500(48,2% ) 1 / 1580 750
Total 127(100%) 6 557 300(100% ) 1 / 51 632
L’Amerique centrale, le Mexique et les CaraTbes presenters la plus grande proportion
de cas declares, soit 38,6 %. L’Afrique du nord et le Moyen-Orient suivent de pres
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avec 26,8 % des cas. Au total, les cas acquis en Afrique du Nord et Afrique Sub- 
saharienne represented 28,3 % des cas en excluant le moyen-Orient (analyse non 
montree). Cette proportion etait de 21 %  en 2000-2002 (PROVOST et al., 20067. 
C ’est d ’ailleurs dans cette region, ainsi que dans le sous-continent indien, ou I’on 
observe les rapports cas / voyages les plus eleves.
8.4.2.3 But du voyage
La proportion des cas d ’hepatite A chez les voyageurs selon le but du voyage est 
decrite au tableau 36. La proportion de voyages selon le but, obtenue a partir des 
donnees de 2004 a 2007 de Statistique Canada, est aussi indiquee pour faciliter 
Pinterpretation. Les VFA representaient plus de la moitie (56,9 %) des cas declares 
alors qu’une proportion de 42,2 % des cas voyageaient pour du tourisme. Les VFA ne 
comptaient que pour 30 % des cas pour la periode 1997 a 1999 lors d ’une etude cas- 
temoin sur les cas d’hepatite A declares chez les voyageurs adultes au Quebec et en 
Ontario (DE SERRES et al., 2002). II est a noter que I’etude de PROVOST et al. 
(2006) n’avait pas evalue la proportion de cas chez les VFA. La categorie 
« Travail/Etude/Benevolat » compte seulement 0,9 % des cas et arrive loin au 3e rang. 
Des analyses complementaires concemant le but du voyage sont disponibles a 
l’annexe F. De plus, une analyse des cas d ’hepatite A chez les VFA selon l’age est 
presentee a l’annexe K.
Tableau 36
Proportion des cas d’hepatite A chez les voyageurs et proportion des voyages selon le but 
du voyage. Etude d’incidence li£e aux voyages internationaux. Quebec. 2004-2007
But du voyage Proportion des cas
(%)
Proportion (%) 
estimge de voyages 
effectu6s par des 
Qu6b£cois 2004-2007
Tourisme 42,2 % 76,0 %
Travail/Etude/B6n6volat 0,9 % 10,1 %
VFA 56,9 % 13,9%
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8.4.2.4 Duree du voyage 
La duree du voyage semble augmenter le risque d’etre expose au virus de Phepatite A. 
Les voyages de plus de 14 jours regroupent 75,6 % des cas obtenus, ce qui est 
fortement superieur aux 47 % observes par PROVOST et al., (2006). Le tableau 37 
presente la proportion de cas selon la duree du voyage. La proportion de voyages 
selon la duree, obtenue a partir des donnees de 2004 a 2007 de Statistique Canada, est 
aussi indiquee pour faciliter Pinterpretation. Des analyses complementaires 
concemant la duree du voyage sont disponibles a Pannexe G en utilisant des durees de 
voyage legerement differentes.
Tableau 37
Proportion des cas d’hepatite A chez les voyageurs et proportion des voyages 
selon la duree du voyage. Etude d ’incidence liee aux voyages internationaux.
Quebec. Periode 2004-2007 (N = 127)
Duree Proportion des cas (%) 
2004-2007
Proportion (%) estimee de 
voyages effectues par des 
Quebecois 
2004-2007
1 a 7 jours 13,4% 5,5 %
8-14 jours 11,0% 46,2 %
15 jours et plus 75,6 % 48,3 %
Total 100% 100%
8.4.2.5 Vaccination pre-voyage 
On pourrait s’attendre que la presque totalite des cas n’aient pas re?u le vaccin avant 
de partir en voyage puisqu’ils ont contracte la maladie. Toutefois, 5 % des cas avaient 
re<?u la vaccination pre-voyage. II en sera question lors de la discussion des resultats.
Tableau 38
Nombre et proportion des cas d’hepatite A chez les voyageurs selon le statut vaccinal. 
Etude d’incidence liee aux voyages internationaux. Quebec. Periode 2004-2007
Vaccination N om bre de cas %
Oui 7 5,2 %
Non 115 85,8 %
Information inconnue 12 9,0 %
Total 134 100%
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8 .4 .3  F ie v r e  t y p h o i 'd e
8.4.3.1 Repartition entre les voyageurs et les non voyageurs 
Un total de 55 dossiers de fievre typhoide ont ete obtenus, dont 39 sont relies aux 
voyages, soit 70,9 %. La categorie des immigrants recents represente pres de 11 % des 
cas. Aucun cas n’a ete associe a une adoption intemationale. II est a noter que 8 cas 
semblent avoir acquis la maladie sans avoir voyage hors du Canada ou des Etats-Unis.
Tableau 39
Repartition des dossiers de fievre typhoide declares. Etude d’incidence liee aux 
voyages internationaux. Quebec. Periode 2004-2007
Nombre de 
cas %
Histoire de voyage hors Canada ou Etats-Unis 39 70,9 %
Aucune histoire de voyage hors Canada ou Etats-Unis 8 14,5 %
Histoire de voyage inconnue ou manquante 0 0,0 %
Immigrant recent 6 11,0%
Adoption intemationale 0 0,0 %
Cas non enqu§t6 2 3,6 %
8.4.3.2 Destination du voyage 
Le tableau 40 indique le nombre de cas selon differentes regions geographiques. Ce 
nombre est mis en relation avec le nombre de voyages effectues par des Quebecois 
estime pour chacune de ces regions pour la periode de 2004-2007 selon les donnees de 
Statistique Canada. Comme pour les deux maladies precedentes, un rapport cas / 
voyages est ensuite pr6sente. Le sous-continent indien est de loin la region pour 
laquelle la plus grande proportion de cas a ete declaree, soit 73,0 %. Un cas de fievre 
typhoide est declare pour chaque 1 648 voyages dans cette region.
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Tableau 40
Region d’acquisition des cas de fievre typhoide chez les voyageurs. Etude d’incidence 
liee aux voyages internationaux. Quebec. Periode 2004-2007
Region ou continent
Nombre 
de cas (%) 
2004-2007
Nombre (%) estimes 




Nb cas / nb voyages
Sous-continent indien 27(71,1 %) 44 500 (0,7 %) 1 / 1 648
Afrique sub-saharienne 1 (2,6 %) 108 600(1,7% ) 1 / 108 600
Afrique du nord et 
Moyen-Orient 2 (5,3 %) 112 400(1,7% ) 1 / 56 200
Amerique du Sud 1 (2,6 %) 142 400 (2,2 %) 1 / 142 400
Amerique centrale, 
Mexique et Cara'ibes 6(15,8% ) 2 652 300 (40,4 %) 1 / 442 050
Asie (excluant le sous- 
continent indien) 1 (2,6 %) 335 600(5,1 %) 1 / 335 600
Europe 0 (0,0 %) 3 161 500(48,2 %) 0
Total 38(100% ) 6 557 300(100% ) 1 / 172 560
8.4.3.3 But du voyage
La proportion des cas de fidvre typhoide chez les voyageurs selon le but du voyage est 
decrite au tableau 41. La proportion de voyages selon le but, obtenue a partir des 
donnees de 2004 a 2007 de Statistique Canada, est aussi indiquee pour faciliter 
^interpretation. Une proportion de 94,4 % des cas ont voyage pour visiter la famille et 
les amis (VFA) alors que ce but de voyage ne representait que 13,9 % de tous les 
voyages effectues par des Quebecois. En 2000-2002, 86 % des cas avaient ete declares 
chez les VFA (PROVOST et al., 2006). Des analyses complementaires concemant le 
but du voyage sont disponibles a Pannexe F.
Tableau 41
Proportion des cas de fievre typhoide chez les voyageurs et proportion des voyages selon 
le but du voyage. Etude d’incidence liee aux voyages internationaux. Quebec.
Periode 2004-2007
But du voyage Proportion descas (%)
Proportion (%) estimee de 
voyages effectues par des 
Quebecois 2004-2007
Tourisme 2,8 % 76%
T ravail/Etude/Benevolat 2,8 % 10,1 %
VFA 94,4 % 13,9%
Total 100% 100%
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8.4.3.4 Duree du voyage 
La duree du voyage semble augmenter le risque d ’etre expose a la bacterie. Les 
voyages de plus de 14 jours representent 100 % des cas obtenus. Le tableau 42 
presente la proportion de cas selon la duree du voyage. La proportion de voyages 
selon la duree, obtenue a partir des donnees de 2004 a 2007 de Statistique Canada, est 
aussi indiquee pour faciliter I’interpretation. Des analyses complementaires 
concemant la duree du voyage sont disponibles a l’annexe G en utilisant des durees de 
voyage legerement differentes.
Tableau 42
Proportion des cas de fievre typhoide chez les voyageurs et proportion des voyages 
selon la duree du voyage. Etude d’incidence liee aux voyages internationaux.
Quebec. Periode 2004-2007 (N = 37)
Dur6e Proportion des cas (%) 
2004-2007
Proportion (%) estim€e de 
voyages effectues par des 
Quebecois 2004-2007
1^ 7 jours 0,0 % 5,5 %
8-14 jours 0,0 % 46,2 %
IS jours et plus 100% 48,3 %
Total 100% 100%
8.4.3.5 Vaccinationpre-voyage 
Seulement 1 cas a contracte la fievre typhoide malgre une vaccination pre-voyage. 
Cependant, 1’information vaccinale etait rarement retrouvee au dossier. De fait,
82,1 % des dossiers ne donnaient pas cette information comme on peut le constater 
au tableau 43.
Tableau 43
Nombre et proportion des cas de fievre typhoide chez les voyageurs selon le statut 
vaccinal. Etude d’incidence liee aux voyages internationaux. Quebec. 2004-2007
Vaccination N om bre de cas %
Oui 1 2,6 %
Non 6 15,4%
Inform ation inconnue 32 82,0 %
Total 39 100%
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8 .4 .4  S h i g e l l o s e
8.4.4.1 Repartition entre les voyageurs et les non voyageurs 
Un total de 331 dossiers de shigellose ont ete obtenus, dont 149 sont relies aux 
voyages, soit 45,0 %. Pres de 40 % des cas ont ete acquis a l’interieur du Canada ou 
des Etats-Unis. Les categories des immigrants recents et des adoptions intemationales 
sont peu representees. 11 est a noter que pres d ’un dossier sur 10 n’a pas ete enquete.
Tableau 44
Repartition des dossiers pour les cas de shigellose declares. Etude d ’incidence liee 
aux voyages internationaux. Quebec. Periode 2004-2007
Nombre
decas % IC 95 %
Histoire de voyage hors Canada ou Etats-Unis 149 45,0 % 39,7-50,4 %
Aucune histoire de voyage hors Canada ou Etats- 
Unis 132 39,9 % 34,8-45,2 %
Histoire de voyage inconnue ou manquante 2 0,6 % 0,2-2,2 %
Immigrant rlcent 11 3,3 % 1,9-5,9%
Adoption intemationale 6 1,8 % 0,8-3,9 %
Cas non enqu€t£ 31 9,4 % 6,7-13,0%
8.4.4.2 Description du serotype de Shigella 
Le tableau 45 decrit les serotypes de Shigella retrouves chez les cas quebecois. II 
regroupe les voyageurs ainsi que les non-voyageurs.
Tableau 45
Nombre et proportion de cas de shigellose declares selon le serotype de Shigella. Etude 
d ’incidence liee aux voyages internationaux. Quebec. Periode 2004-2007
Serotype de Shigella Nombre % IC 95 %
S. boydii 1 2,1 % 1,0-4,3 %
S. dysenteriae 7 2,1 % 1,0-4,3 %
S. flexneri 108 32,6 % 27,8-37,9 %
S. sonnei 180 54,4 % 49,0-59,7 %
Type recherche mais 
indetermini 3 0,9% 0,3-2,6 %
Information inconnue ou 
manquante 26 7,9 % 5,4-11,3%
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Le type le plus frequemment observe a ete le Shigella sonnei. Ce type a ete identifie 
dans 54,4 % des dossiers de shigellose, suivi du serotype flexneri, identifie dans 32,6 
% des cas. Les proportions sont similaires en ce qui conceme les voyageurs et les non- 
voyageurs, soit une majorite de Shigella sonnei (analyses non montrees).
8.4.4.3 Destination du voyage 
Le tableau 46 indique le nombre de cas selon differentes regions geographiques. Ce 
nombre est mis en relation avec le nombre de voyages effectues par de Quebecois 
estime pour chacune des regions pour la periode de 2004-2007 selon les donnees de 
Statistique Canada. Un rapport cas / voyages est ensuite presente. L’Amerique 
centrale, le Mexique et les CaraTbes presente la plus grande proportion de cas declares, 
soit 64,4 %. Toutefois, les rapports cas / voyages les plus eleves sont observes pour le 
sous-continent indien et les regions de l’Afrique.
Tableau 46
Region d’acquisition des cas de shigellose chez les voyageurs. Etude d ’incidence liee 
aux voyages internationaux. Quebec. Periode 2004-2007
Region ou continent
Nombre 
de cas (%) 
2004-2007
Nombre (%) estimls 




Nb cas / nb voyages
Sous-continent indien 15 (10,3 %) 44 500 (0,7 %) 1 / 2 967
Afrique sub-saharienne 11 (7,5%) 108 600(1,7% ) 1 / 9 873
Afrique du nord et 
Moyen-Orient 12 (8,2%) 112 400(1,7% ) 1 / 9 367
Amerique du Sud 11 (7,5%) 142 400 (2,2 %) 1 / 12 945
Amerique centrale, 
Mexique et Caraiibes 94 (64,4%) 2 652 300 (40,4 %) 1 /2 8 2 1 6
Asie (excluant le sous- 
continent indien) 2 (1,4%) 335 600(5,1 %) 1 / 167 800
Europe 1 (0,7%) 3 161 500(48,2 %) 1 /3  161 500
Total 146(100%) 6 557 300(100% ) 1 /44  913
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8 .4 .4 .4  But du voyage
La proportion des cas de shigellose chez les voyageurs selon le but du voyage est 
decrite au tableau 47. La proportion de voyages selon le but, obtenue a partir des 
donnees de 2004 a 2007 de Statistique Canada, est aussi indiquee pour faciliter 
1’interpretation. Une proportion de 76,1 % des cas voyageaient pour le tourisme, soit 
une proportion environ equivalente au choix de but du voyage de l’ensemble des 
voyages effectues par des Quebecois. Des analyses complementaires concemant le but 
du voyage sont disponibles a 1’annexe F.
Tableau 47
Proportion des cas de shigellose chez les voyageurs et proportion des voyages selon le but 
du voyage. Etude d’incidence liee aux voyages internationaux. Quebec. Periode
2004-2007
But du voyage Proportion des cas (%) IC 95 %
Proportion (%) 
estimee de voyages 
effectues par des 
Qu6b6cois 2004-2007
Tourisme 76,1 % 68,5-82,2 % 76,0 %
T ra vail/Etude/B6nevolat 7,1 % 3,8-12,2% 10,1 %
VFA 16,8% 11,9-24,1 13,9%
Total 100% - 100%
8.4.4.5 Duree du voyage 
La shigellose semble etre acquise durant des voyages d’une moins longue duree que 
les autres maladies a 1’etude. De fait, pres de 40 % des cas ont ete acquis lors d ’un 
voyage d ’une semaine ou moins. Le tableau 48 presente la proportion de cas selon la 
duree du voyage. La proportion de voyages selon la duree, obtenue a partir des 
donnees de 2004 a 2007 de Statistique Canada, est aussi indiquee pour faciliter 
1’interpretation. Des analyses complementaires concemant la duree du voyage sont 
disponibles a l’annexe G en utilisant des durees de voyage 16gerement differentes.
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Tableau 48
Proportion des cas de shigellose chez les voyageurs et proportion des voyages 
selon la duree du voyage. Etude d’incidence liee aux voyages internationaux. 
Quebec. Periode 2004-2007 (N = 139)
Dur^e
Proportion 
des cas (%) 
2004-2007 IC 95 %
Proportion (%) 
estimee de voyages 
effectues par des 
Quebecois 
2004-2007
1 k 7 jours 39,6 % 32,2-47,8 % 5,5 %
8-14 jours 21,6% 16,0-29,3 % 46,2 %
15 jours et plus 38,2 % 30,9-46,5 % 48,3 %
Total 100% - 100%
8.5 Morbidite et mortalite par maladie
Pour justifier des interventions preventives, il importe de connaitre la morbidite et la 
mortalite des maladies etudiees. Dans le cadre de cette etude, seule la morbidite 
hospitaliere a pu etre consideree. La morbidite sera done evaluee par la presence d ’une 
hospitalisation et est decrite au tableau 49. Le nombre de deces par maladie sera 
ensuite decrit au tableau 50. Le nombre absolu de deces remplace les proportions au 
tableau 50 en raison du faible nombre de deces durant la periode a 1’etude.
8.5.1 Hospitalisation
Tableau 49
Proportion de cas hospitalises selon la maladie. Etude d’incidence liee aux voyages 











Oui 59,1 % 17,0% 73,6 % 31,0%
Non ou non
specifie 40,9 % 83,0 % 26,4 % 69,0 %
Total 100% 100% 100 % 100%
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Les donnees illustrent qu’une majorite de cas declares de malaria et de fievre typhoide 
ont du etre hospitalises. La shigellose necessite moins frequemment de tels soins. Des 
analyses complementaires concemant l’hospitalisation sont disponibles a l’annexe L.
8.5.2 Deces
Tableau 50
Nombre de deces selon la maladie. Etude d’incidence liee aux voyages 
internationaux. Quebec. Periode 2004-2007
Deces Cas (Nb)Malaria Shigellose Typhoide Hepatite A
Oui 4 0 0 3
Non ou non 
sp£cifi£ 226 300 53 371
Total 230 300 53 374
Au total, 7 deces associes aux maladies a 1’etude sont survenus de 2004 a 2007. Les 3 
cas decedes d ’hepatite A n ’etaient pas lies aux voyages et les personnes decedees 
etaient toutes agees de plus de 80 ans. Par contre, 3 des 4 deces chez des cas de 
malaria etaient lies a un voyage hors Canada/Etats-Unis. Un deces a par ailleurs ete 
declare chez un immigrant recent au pays. Les destinations des 3 cas chez les 
voyageurs sont l’Afrique, le Suriname et Haiti. Le Plasmodium falciparum  etait 
1’agent en cause pour 2 des deces chez les voyageurs alors que le troisieme a ete cause 
par un Plasmodium vivax (Suriname).
8.6 Validation de la variable «  e p i s o d e  a c q u i s  h o r s  
Q u e b e c  »
L’etude actuelle s’interesse essentiellement aux cas contractes chez les voyageurs. 
L’information concemant la presence d ’un voyage se retrouve dans les dossiers 
d ’enquete epidemiologique ainsi que, depuis 2003, dans la variable « e p i s o d e  a c q u i s
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HORS Q u e b e c  » du fichier MADO. II est in teressant de com parer I’inform ation 
co lligee dans les 2 sources de donnees.
8.6.1 V ariable « EPISODE ACQUIS HORS QUEBEC »
Le tableau 54 resume les resultats de la variable « e p i s o d e  a c q u i s  h o r s  Q u e b e c  » du 
fichier MADO. Pour cette analyse, les cas acquis dans les autres provinces du Canada 
et aux Etats-Unis sont inclus et represented au total 18 cas de plus. De plus, comme la 
definition du fichier MADO pour une maladie acquise hors Quebec inclut les 
immigrants et les adoptions, ils sont ici inclus dans la categorie des « oui ». Pour pres 
30% des cas a f  etude, 1’histoire de voyage hors Quebec etait inconnue ou manquante. 
Tout de meme, selon le fichier MADO, 51,4 % des cas etudies ont acquis leur maladie 
hors Quebec.
Tableau 51
Description de la v a r ia b le  « EPISODE ACQUIS HORS QUEBEC » d u  f ic h ie r  MADO.
Q u eb ec . 2004-2007 (N=1057)
V ariable N om bre %
oui 543 51,4%
non 212 20,0 %
inconnu 80 7,6 %
Aucune information 222 21,0%
8.6.2 Caicul de la sensibilite et la specificite
Le caicul de la sensibilite et la specificite permet de comparer la variable du fichier
MADO a fetalon or qui, dans le cas present, est l’enquete epidemiologique. II est a
noter que des donnees concemant les 2 variables comparees sont disponibles pour 723
cas, car au fichier MADO, 1’information relative aux voyages est frequemment
absente. Les donnees du tableau 52 permettent de calculer la sensibilite et la
specificite. Rappelons que pour cette analyse, les immigrants et les adoptions sont
consideres comme ayant une histoire de voyage positive. Les cas pour lesquels
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l’h isto ire est inconnue ou m anquante son t exclus (zones om bragees) p u isq u ’il n ’y a 
aucun m oyen de savoir si Ph isto ire de voyage est positive ou negative.
Tableau 52
Comparaison de I’enquete epidemiologique et le fichier MADO pour 
la variable « EPISODE ACQUIS HORS QUEBEC ». Quebec. 2004-2007 (N=957)








Oui 445 3 57 8 7 520
Non 12 197 1 0 1 211
Inconnue 63 142 11 7 3 226
Total 520 342 69 15 11 957
Les resultats demontrent une sensibilite et une specificitd excellentes lorsqu’on prend 
en compte uniquement les donnees valides du fichier MADO, les « oui » et les 
« non ».
Sensibilite = (445 + 57 + 8)/510 + (12 + 1) = 0,975 x 100 % = 97,5 %
IC 95 %  = 95,47 a 98,49 %
Specificite = 197/(197 + 3) = 197/200 = 0,985 x 100 % = 98,5 %
IC 95 %  = 95,68 a 99,49 %
Toutefois, le fichier MADO comporte un nombre important de cas ou P information 
concemant la presence d ’un voyage est inconnue ou manquante, soit 226 cas (23,6 %) 
parmi les cas enquetes. De plus, le tableau 52 montre que le fichier MADO considere, 
a juste titre, les cas chez les immigrants recents et les adoptions intemationales comme 
etant des cas acquis hors Quebec. Selon notre definition d ’un voyageur, ces deux 
groupes ne sont pas inclus et il importe d ’en tenir compte si l’on desire utiliser 
uniquement le fichier MADO pour une etude future. 11 en sera question plus en details
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dans la discussion. 11 est a noter que les cas dont l’histoire de voyage est « inconnue » 
au fichier MADO correspondent beaucoup plus frequemment (62,8 %) a une histoire 
de voyage negative « non » a l’enquete epidemiologique qu’a un « oui » (27,8 %). De 
plus, lorsqu’on consulte les questionnaires epidemiologiques, il y a seulement 11 
dossiers (1,2 %) pour lesquels la variable histoire de voyage demeure inconnue 
(comparativement a 226 cas au fichier MADO).
5.7 Synthese des resultats
Afin de foumir un regard rapide et comparatif sur les 4 maladies a l’etude, la section
8.7 presente un tableau synthese des resultats. Les resultats du tableau 53 represented 
la proportion la plus importante pour chacune des variables selectionnees.
Tableau 53
Synthese des resultats chez les voyageurs selon la m aladie. Etude d ’incidence liee 
aux voyages internationaux. Quebec. Periode 2004-2007
Variable
M a adie
M alaria Shigellose Fievretyphoide VHA
Proportion 
des cas Ii6s 
aux voyages
78,3 % 50,0 % 73,4 % 35,8 %
Age median 
des cas chez 
les voyageurs
36 ans 33 ans 22 ans 26 ans
Destination  
Rapport 















VFA et etude- 
travail- 
benevolat
Tourisme VFA VFA et tourisme
Dur6e du 
voyage
1 mois et +
Tres rare < 1 semaine
< 1 mois 1 mois et +
Tres rare < 1 semaine




9.1 Population a l’etude
Une participation exceptionnelle des directions de sante publique a permis d ’obtenir 
pres de 93,5 % des dossiers eligibles a l’etude. Plusieurs hypotheses permettent 
d ’expliquer les 72 dossiers manquants. Une premiere possibility refere a 1’archivage 
de ceux-ci. Certains dossiers, notamment ceux de 2004, dataient de plus de cinq ans 
au moment de l’etude. Plus de 75 % des dossiers manquants proviennent des annees 
2004 et 2005, dont 47,2 % pour l’annee 2004 seule. Les procedures prises aux 
archives des diverses DSP peuvent differer quant a la duree de conservation de chaque 
dossier (communication personnelle, FRANCOIS MILORD, 2008). Ainsi, les dossiers 
de plus de 5 ans peuvent ne plus etre accessibles au personnel des DSP car ils peuvent 
avoir ete transferes dans des archives permanentes moins accessibles. De plus, un 
dossier risque, au cours du temps, d ’avoir ete egare ou mal classe. C ’est l’hypothese la 
plus probable concemant les regions de l’Outaouais et Lanaudiere ou un nombre accru 
de cas de malaria et d ’hepatite A etaient respectivement manquants (Communication 
personnelle, DSP de l’Outaouais et Lanaudiere). Pour la region de la Capitale 
nationale, seuls les cas de shigellose chez les 0-5 ans etaient conserves aux archives 
alors que les cas plus ages sont uniquement consignes au fichier MADO. Finalement, 
un certain nombre de dossiers peuvent avoir ete transferes entre les differentes DSP et 
ainsi ne pas avoir ete demandes a la bonne region. C ’est d’ailleurs I’explication 
fournie par la DSP de 1’Estrie concemant leurs 9 dossiers manquants (Communication 
personnelle, DSP de 1’Estrie).
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Parmi les 1057 dossiers de cas obtenus, 100 n’ont pas ete enquetes, soit 9,5 %. 
L’annee 2004 regroupe pres de la moitie de ceux-ci, ce qui est une bonne nouvelle, 
puisque la proportion de cas enquetes semble s’etre amelioree pour les 3 demieres 
annees a 1’etude. Cela pourrait representer possiblement une amelioration du 
processus d ’enquete au cours des dernieres annees au niveau des DSP. En 
comparaison, en Australie, l’etude de CHARLES et al. (2005) avait demontre un taux 
de 66 % de completion pour les enquetes epidemiologiques suivant la declaration d ’un 
cas de malaria. Pour la meme maladie, notre etude a demontre un taux de completion 
de 79 %. Pres de 60 % des cas non enquetes font partie du groupe d ’age des 20 a 44 
ans, soit un groupe de travailleurs qui est possiblement moins souvent a la maison, 
done plus difficile a rejoindre. De plus, les gens qui voyagent beaucoup peuvent etre 
d’autant plus souvent absents du domicile. Mentionnons aussi la forte proportion de 
voyageurs VFA chez lesquels une barriere de langage peut avoir limite la realisation 
de l’enquete. Finalement, dans quelques situations, la declaration survenait trop 
tardivement et il n ’etait plus possible d ’offrir une intervention preventive efficace. 
Rappelons que dans 52 % des cas, 1’information permettant de connaltre la raison pour 
laquelle le cas n ’avait pas ete enquete n ’etait pas disponible, ce qui constitue en 
quelque sorte une limite des dossiers existants.
Par ailleurs, nous avons decide d’inclure les 22 cas de shigellose re9 us en trop. Une 
verification a demontree que les cas en trop ne differaient pas de fa9 on importante par 
rapport a l’echantillon de base ce qui permet d ’eviter un biais de selection. II est 
permis de croire que l’inclusion de cas supplementaires procure ainsi des donnees 
supplementaires sans biaiser celles-ci.
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Au total, plus de la moitie des cas obtenus proviennent de la region de Montreal. 
Toutefois, la population de cette region represente environ le quart de la population du 
Quebec (AGENCE DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX DE 
MONTREAL, 2007). Nous pouvons penser que cet ecart est du a la plus forte 
concentration d ’immigrants a Montreal. De fait, 74,1 % des immigrants admis entre 
2003 et 2007 projetaient de s’installer dans cette region. (MINISTERE DE 
LTMMIGRATION ET COMMUNAUTES CULTURELLES, 2008). Les immigrants 
voyagent regulierement pour visiter de la famille et les amis, un type de voyage pour 
lequel un nombre important de cas a ete observe (BACANER et al., 2004). A 
l’oppose, la shigellose survient dans plus de 75 % des cas durant les . voyages 
touristiques, type de voyage possiblement mieux reparti entre les regions du Quebec et 
Montreal.
Pour ce qui est des variations annuelles du nombre de cas, elles pourraient etre 
attribuables a plusieurs facteurs tels l’immigration, les eclosions regionales (ex. : 
eclosion d’hepatite A en Monteregie en 2006-2007; discutee a la section 9.4.2), les 
destinations des voyageurs, le taux de consultation pre-voyage, etc.
9.2 Caracteristiques sociodemographique et saisonnalit£
Le groupe d ’age des 20 a 44 ans est celui pour lequel le plus de cas ont ete declares 
chez les voyageurs. Cette tranche d ’age est la plus sujette a avoir les moyens 
financiers pour voyager, a voyager pour le travail, le developpement humanitaire ou 
pour visiter la famille a l’etranger. Toutefois, pour la fievre typhoide, une forte 
proportion des cas, soit pres du tiers, avait entre 0 et 11 ans. Selon l’AGENCE DE LA 
SANTE PUBLIQUE DU CANADA (2005), la fievre typho'fde est depuis longtemps
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consideree comme une maladie atteignant surtout les 5 a 19 ans. La typhoide etant 
frequente chez les VFA, il est probable que plusieurs enfants qui accompagnent leurs 
parents pour visiter la famille contractent la maladie a cette occasion (BACANER et 
al., 2004; LEDER et al., 2006).
Par ailleurs, il semble que, pour toutes les maladies, sauf l’hepatite A, Page median 
des cas chez les non voyageurs est inferieur a celui chez les voyageurs. Pour les 3 
maladies a transmission oro-fecale, il est raisonnable de croire que les milieux de 
garde et scolaire sont des milieux a risque d ’eclosions locales en raison de l’echange 
de materiel de jeu et une moins grande maturite au niveau de Phygiene. Des eclosions 
sont notamment decrites dans la litterature pour ces milieux (VENCZEL et al., 2001). 
L’exception de Phepatite A peut s’expliquer par le fait que la maladie est 
frequemment asymptomatique chez les enfants et ce sont surtout les adultes ou les 
parents, eux symptomatiques, qui risquent de consulter et d’eventuellement etre 
declares a la sante publique lors d ’une eclosion regionale (RASHED et al., 2007).
Contrairement aux autres maladies etudiees, la malaria demontre une forte 
predominance de cas chez les voyageurs de sexe masculin. Cela pourrait s ’expliquer 
par la tres forte proportion de cas relies a des voyages pour le travail, sachant qu’une 
analyse complementaire de nos donnees a demontree que 86 %  des cas chez les 
travailleurs etaient de sexe masculin. D’ailieurs, 1’etude de PROVOST et al, (2006) 
avait aussi demontre que 69 % des cas etaient de sexe masculin. En Europe, les 
donnees de TropNetEurop demontrent que les cas chez les hommes sont majoritaires 
(JELINEK, 2007).
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Une saisonnalite des cas par maladie a ete observee au cours de notre etude. 
L’experience au Quebec semble demontrer aussi une certaine tendance saisonniere 
concemant ie but du voyage. Cette tendance pourrait etre fortement responsable de la 
saisonnalite des cas. En effet, les voyageurs VFA au Quebec voyagent 
majoritairement durant les vacances estivales alors que les touristes voyagent 
majoritairement durant la saison froide (BOGGILD et al., 2009). Ainsi, nous avons 
remarque que la fievre typhoide, l’hepatite A et, dans une moindre mesure, la malaria, 
des maladies plus frequentes chez les VFA, sont declarees plus frequemment de juillet 
a septembre. Les cas de shigellose, associes davantage au tourisme, sont 
proportionnellement plus nombreux a etre declares entre novembre et mars. Ces 
donnees sont compatibles avec les donnees canadiennes sur le trimestre de retour des 
voyageurs VFA (STATISTIQUE CANADA, 2008).
9.3 Incidence annuelle et p roportion annuelle des cas lies aux voyages 
Tel que mentionne, l’incidence liee aux voyages chez les Quebecois a ete preferee a 
1’incidence chez les voyageurs puisque notre denominateur, soit le nombre total de 
voyageurs, n’est pas connu. Toutefois, l’incidence liee aux voyages chez les 
Quebecois a aussi ses limites puisque le risque est difficile a interpreter. Le caicul ne 
donne aucune indication de l’importance de l’exposition, soit le nombre de voyages 
ou de voyageurs effectivement a risque. Le denominateur etant le meme pour toutes 
les maladies, l’incidence la plus importante est celle de la maladie pour laquelle le 
nombre de cas a ete le plus eleve durant la periode. Les comparaisons des incidences 
obtenues avec celle de PROVOST et al. (2006) demontrent des resultats tres 
similaires et laissent croire que le nombre de cas pour chaque maladie en egard a la 
population quebecoise est reste stable. Cette stabilite apparente, malgre
Paugmentation du nombre de voyages, pourrait s’expliquer, entre autres, par : a) une 
possible augmentation du nombre de personnes qui consultent une clinique en pre­
voyage au Quebec, b) Paugmentation possible du nombre de voyageurs plus ages ou 
experim ents qui ont re<?u, par exemple, un vaccin durant un voyage precedent, c) 
Pefficacite possible des programmes intemationaux de lutte contre les maladies et d) 
une augmentation de la popularity des destinations peu a risque comparativement aux 
destinations a risque. Toutes ces hypotheses sont difficiles a demontrer 
(Communication personnelle, SYLVIE PROVOST et YEN BUI, 2009). Toutefois, le 
nombre de voyage a augmente de 50 % lors de la periode alors que Paugmentation de 
la population du Quebec a ete beaucoup plus modeste (STATISTIQUE CANADA, 
2008). On peut done croire que Pincidence chez les voyageurs (et non Pincidence liee 
aux voyages chez les quebecois) a diminue entre les deux periodes d ’etude, mais cette 
diminution est difficile a quantifier en Pabsence de denominateurs fiables.
Les donnees en ce qui conceme les voyages sont foumies par Statistique Canada et 
portent sur le nombre de voyages. Evidemment, un voyageur peut faire plusieurs 
voyages annuellement, ce qui affecte la validite des calculs. Tout de meme, un rapport 
du nombre de cas sur le nombre de voyages a ete calcule dans cette etude pour chaque 
maladie. V interpretation de ce rapport doit tenir compte des limites des sources de 
donnees utilisees, soit notamment les biais de distribution et les biais lies a la non- 
reponse. De fait, par exemple, un rapport peut etre moins eleve que la realite si le 
nombre de voyages vers un pays donne est surrepresente en raison du biais de 
distribution. Certains types de voyageurs peuvent etre plus susceptibles de ne pas 
repondre, notamment en raison d ’une barriere de langue, par manque de temps ou
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d’interet. II est possible, par exemple, que les rapports pour les pays oil la langue 
principale n’est pas le fran9 ais, ni Panglais, soient surestimes.
Par ailleurs, le sous-diagnostic et la sous-declaration des MADO contribuent a la sous- 
estimation du rapport pour toutes les maladies (PERRON et al., 1999; RIVEST et al., 
2000). Par exemple, aux Etats-Unis, pour la shigellose, il pourrait y avoir plus de 20 
personnes infectees pour chaque cas declare (CDC, 2005).
II ne faut pas non plus negliger 1’importance des cas secondaires de typhoTde, 
d ’hepatite A et de shigellose. Certains cas peuvent etre directement associes au 
contact avec un voyageur malade et ne sont pas comptabilises dans le fardeau et 
1’incidence liee aux voyages. Le rapport nombre de cas / nombre de voyages nous 
semble tout de meme tres interessant pour comparer le risque possible par region.
Lorsque Ton compare la proportion de cas lies aux voyages pour chaque maladie a 
celles obtenues par PROVOST et al,. (2006) les resultats sont parfois differents. En 
effet, nos resultats donnent une proportion de 78,3 % pour la malaria, de 73,4 % pour 
la fievre typhoide et 35,8 % pour l’hepatite A comparativement a 49 % (malaria), 
58 % (typhoYde) et 37 % (hepatite A) pour 1’etude anterieure portant sur la periode 
2000 a 2002.
La difference pour la malaria est due a une plus forte proportion des cas declares chez
les immigrants en 2000-2001 en raison d ’une etude de depistage chez plus de 200
refugies, causant ainsi un biais de surveillance et expliquant une plus faible proportion
chez les voyageurs pour cette periode (NDAO et al., 2005). Rappelons que les
immigrants ne sont pas consideres comme des voyageurs. Par ailleurs, entre 2004 et
99
2007, le nombre d’immigrants admis au Quebec est stable et oscille entre 43 312 
(2005) et 45 221 (2007) (MINISTERE DE L’IMMIGRATION ET DES
COMMUNAUTES CULTURELLES, 2008). Pour la typhoide, en raison du faible 
nombre annuel de cas, il est difficile d ’avancer une explication puisque plusieurs 
facteurs deja mentionnes, tels l’immigration et le nombre de cas secondaires peuvent 
influencer nos resultats.
9.4 Facteurs de risque ou de protection
9.4.1 Malaria
Aucun cas de malaria n ’a ete recense a la suite de voyages au Canada ou aux Etats- 
Unis comme I’on pouvait s’y attendre puisque le vecteur de la maladie est absent de 
ces pays. Les immigrants recents sont relativement nombreux parmi les cas declares. 
Ces immigrants acquierent la maladie dans leur pays d ’origine et, en raison de la 
periode d ’incubation et de latence qui peut etre tres longue, notamment pour les P. 
ovale et les P.vivax (RASHED et al., 2007), developpent la symptomatologie dans le 
pays hote. La maladie pourrait done survenir au Quebec alors que 1’immigrant est 
asymptomatique au moment de quitter son pays. Pour l’ensemble des cas, le 
Plasmodium falciparum  est en cause dans plus de 70 % des cas analyses, ce qui 
concorde avec ce que 1’on retrouve dans la litterature, tout comme le nombre eleve de 
cas acquis en Afrique (STAGER et al., 2009 ; MACLEAN et al., 2004). La proportion 
de cas en Afrique subsaharienne semble augmenter, malgre une diminution du nombre 
de voyages vers cette destination comparativement a 2000-2002 (STATISTIQUE 
CANADA, 2002-2008). Une tres forte endemicite est done probable dans ces pays. 
Les voyageurs VFA sont aussi nombreux a voyager vers 1’Afrique et la proportion de 
cas chez ce groupe de voyageurs est en augmentation selon notre etude. Les voyageurs
VFA sont les plus atteints en raison possiblement de leurs visites prolongees en 
regions plus rurales (LEDER et al, 2006). Une longue duree du voyage semble 
associee a un risque plus eleve de s ’exposer et de contracter la maladie tout comme 
Pavait demontre P etude de PROVOST et al. (2006).
Malheureusement, Pinformation concemant Putilisation d ’une chimioprophylaxie 
et Pobservance n’etait pas toujours disponible. Toutefois, 7 personnes ont declare 
avoir utilise la prophylaxie telle que prescrite. Des resistances a la chimioprophylaxie 
sont decrites dans la litterature (INSPQ, 2008 ; CDC, 2008), mais plusieurs autres 
raisons devraient etre explorees avant de conclure que ces 7 cas de paludisme sont 
resistants a la chimioprophylaxie. Premierement, un biais de desirabilite sociale est 
fort possible au moment du questionnaire, le cas declarant avoir ete observant sans 
que cela n’ait ete le cas. Ceci entraine une surestimation de Pobservance. De plus, le 
choix et/ou la posologie de la chimioprophylaxie etaient peut-etre inadequats selon les 
caracteristiques du voyage ou le voyageur peut avoir change son itineraire initial et 
sejoume dans une zone resistante a la prophylaxie prescrite (MMWR, 2009b). Apres 
verification, la chimioprophylaxie ne semblait pas adequate pour le pays visite pour 
un seul des 7 cas. L’ampleur du biais de desirabilite sociale n ’est pas evaluable avec 
les donnees actuelles et les donnees disponibles ne permettent pas de juger 
formellement de Padequation de la chimioprophylaxie pour le voyage effectue. II 
serait precipite de tirer des conclusions concemant une resistance a la prophylaxie, 
mais les donnees de Pannexe H meritent d ’etre eventuellement comparees aux futures 
etudes ou des cas observants seraient recenses.
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9.4.2 Hepatite A
Notre etude a demontre que 37 % des cas d ’hepatite A declares ont ete acquis chez les 
voyageurs, tout comme l’avait demontre Petude de PROVOST et al. (2006) avec une 
proportion de 35 %. Ce resultat est cependant superieur a ce qui est observe aux Etats- 
Unis. De fait, selon WASLEY et al. (2007), seulement 15 % des cas chez les 
americains seraient relies aux voyages intemationaux. Leurs destinations sont 
differentes des notres. Leur premiere destination en importance est le Canada. 
(GLOBAL TRAVEL INDUSTRY NEWS, 2008). Aux Etats-Unis, la couverture 
vaccinale chez les adultes de 18 a 49 ans est estimee a 12,1 % (LU et al., 2009).
Pres de 50 % des cas quebecois ont ete contractes dans les Ameriques, mais le rapport 
cas / voyage est plus eleve pour le sous-continent indien, l’Afrique du Nord et le 
Moyen-Orient. Cette difference peut etre due a une plus forte endemicite dans ces 
territoires ou a des conditions d ’hygienes plus precaires. De plus, une analyse du but 
du voyage selon la destination (donnees non presentees) a demontre que les voyages 
en Ameriques sont generalement a but touristique tandis que les voyages dans les 
deux autres regions mentionnees sont majoritairement effectues par des voyageurs 
VFA. Notre etude a aussi demontre lors d ’analyses complementaires que les VFA 
avaient moins tendance a utiliser les methodes preventives disponibles. De fait, 
seulement 4,5 % des cas chez les VFA ont utilises une prophylaxie ou une vaccination 
pre-voyage. Les VFA sont d ’ailleurs le groupe de voyageurs chez lequel le plus grand 
nombre de cas a ete declare. La proportion de cas chez ce groupe est superieure a celle 
observee par PROVOST et al. (2006). Cela peut s’expliquer en grande partie par 
Paugmentation du nombre et de la proportion de voyages effectues par cette categorie 
de voyageurs depuis 2002 (STATISTIQUE CANADA, 2002-2008). Le fait de manger
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plus frequemment localement, en milieu familial, et d ’ingerer des aliments 
possiblement contamines peut constituer une exposition a risque (BACANER et al., 
2004; LEDER et al., 2006). Les contacts de ces voyageurs sont egalement plus etroits 
avec les habitants locaux (LEDER et al., 2006). Les contacts prolonges peuvent 
egalement constituer une exposition a risque (LEDER et al., 2006). Encore une fois, 
plus de la moitie des cas sont survenus lors de voyages de plus d ’un mois.
Parmi tous les cas d ’hepatite A analyses, sept ont mentionne avoir ete vaccines avant 
le voyage. De ce nombre, deux avaient moins de 10 ans et aucun n’etait age de plus de 
60 ans. A quelques occasions la vaccination datait de moins de 2 semaines avant le 
debut du voyage. De plus, il n’etait pas possible de determiner si la personne avait 
refu, par exemple, le Twinrix (vaccin qui protege contre 1’hepatite A et l’hepatite B) 
et combien de doses avaient ete administrees. Une dose de Twinrix protege seulement 
entre 77 % et 85 % un voyageur adulte contre l’hepatite A (MSSS, 2009). Un biais de 
desirabilite sociale est cette fois-ci encore possible. La personne infectee n’avait peut- 
etre pas re?u le vaccin avant son depart, mais a prefere se declarer vaccinee. 
Finalement, une personne peut avoir re?u un ou plusieurs autres vaccins ou le vaccin 
contre l’hepatite B et se croire protegee contre l’hepatite A de fa?on erronee. L ’echec 
vaccinal reste aussi possible, mais rare (MSSS, 2009).
Notons que l’efficacite vaccinale n ’a pu etre calculee puisque nous n ’avions pas de 
groupe temoin non malades dont nous connaitrions la couverture vaccinale et nous ne 
connaissons pas la proportion de vaccines chez les voyageurs quebecois (BERNARD 
et LAPOINTE, 1995).
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II sera interessant de suivre les etudes devaluation des effets de l’ajout du vaccin 
Twinrix au calendrier vaccinal au Quebec. En effet, l’annexe K nous demontre que 
pres de 35 % des cas d ’hepatite A chez les voyageurs VFA sont chez les enfants de 0 a 
11 ans. Cela porte a reflexion lorsqu’on sait que les enfants de moins de 10 ne seront 
pas vaccines contre cette maladie dans le programme de vaccination contre 1’hepatite 
A et B actuellement prevu en quatrieme annee du primaire. Aux Etats-Unis, deja en 
2003 on recommandait de debuter la vaccination de l’hepatite A a Page de 2 ans pour 
les enfants des 11 Etats les plus a risque (MMWR, 2005).
II est a noter qu’une eclosion regionale d ’hepatite A est survenue en Monteregie en 
2006 avec une trentaine de cas, dont plusieurs au niveau des enfants d ’age scolaire et 
de la petite enfance. Ainsi, la proportion de cas lids aux voyages en 2006 et Page 
moyen des cas chez les non voyageurs peuvent etre diminues (ST-AMOUR et 
MERCIER, 2007)
9.4.3 Fievre typhoide
Le nombre de cas de fievre typhoide n ’etant que de 55, 1’interpretation des analyses 
s’avere plus delicate. Bien que quelques cas acquis au Quebec surviennent, la vaste 
majorite des cas de fievre typhoi'de sont acquis en voyage et 73 % des cas ont ete 
contractes lors d ’une visite dans le sous-continent indien. C ’est aussi cette region qui 
presente le rapport nombre de cas / nombre de voyages le plus eleve. Les voyageurs 
VFA represented plus de 94 % des cas. Comme 1’hepatite A, la fievre typhoi'de est 
une maladie enterique et la transmission fecale-orale pourrait s’expliquer de la meme 
fa?on pour ce qui a trait au risque accru chez les VFA. Ces derniers voyagent souvent 
pour des periodes plus longues. Les donnees canadiennes de STATISTIQUE
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CANADA (2008) indiquent que 76,5 % des voyageurs VFA voyagent pour une duree 
de plus de 2 semaines. Cela explique que nos donnees demontrent que la majorite des 
cas declares impliquent un voyage de plus de 14 jours. Bien sur, chaque joum ee de 
voyage augmente le risque d ’etre expose au pathogene. Ces donnees sont compatibles 
avec les resultats de PROVOST et al. (2006).
9.4.4 Shigellose
La shigellose chez les voyageurs quebecois n’avait pas ete etudiee par PROVOST et 
al. (2006). Notre etude a demontree que pres de 45 % des cas sont acquis hors du 
Canada et des Etats-Unis. Le type le plus frequemment rencontre est Shigella sonnei, 
ce qui est coherent avec la litterature. De fait, S. sonnei est le type le plus 
frequemment retrouve au Canada et aux Etats-Unis selon RASHED et al. (2007). Une 
situation comparable a l’hepatite A est remarquee concemant la destination du 
voyage. Un nombre important de cas declares chez les voyageurs proviennent des 
Ameriques, mais le rapport nombre de cas / nombre de voyages est le plus eleve pour 
la region du sous^continent indien et en Afrique. Toutefois, pour la shigellose, ce sont 
surtout les touristes qui ont ete malades, contrairement aux voyageurs VFA pour 
l’hepatite A.
La shigellose differe aussi du fait que la majorite des cas sont survenus au cours de
voyages d ’une duree infeneure a deux semaines. II est permis de penser que
1’association aux voyages touristiques y compte pour beaucoup puisque ce type de
voyage dure frequemment de une a deux semaines seulement. Qu’est-ce qui explique
alors que les touristes soient plus souvent touches par la shigellose comparativement
aux trois autres maladies? On peut penser que les touristes immunises contre l’hepatite
A se sentent proteges contre les aliments contamines et prennent moins de precautions
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a l’egard des fruits et legumes non peles. Malheureusement nos donnees ne nous 
permettent pas de confirmer cette hypothese. II est aussi possible que lors des voyages 
plus longs, faits plus frequemment par les VFA et les travailleurs, l’episode de 
diarrhee soit resolu avant le retour au pays et, de ce fait, ne soit ni diagnostique, ni 
declare. Un element en faveur de cette hypothese est que la shigellose a une periode 
d ’incubation plus courte (12 a 96 heures) comparativement, par exemple, a l’hepatite 
A (15 a 50 jours) (CDC, 2008; RASHED et al., 2007).
9.5 Rapport nombre de cas /  nombre de voyages
Malgre les limites des sources de donnees utilisees, le rapport nombre de cas sur le 
nombre de voyages apporte une information bien distincte des simples donnees de 
frequences (STATISTIQUE CANADA, 2008). Ces demieres pourraient faire penser a 
tort que la region d ’ou le plus de cas proviennent serait la region la plus a risque. 
Toutefois, tel que discute a la section 9.3, ce n ’etait pas toujours la regie lorsqu’on 
considere le nombre de voyages effectues vers chaque region. Les pays n ’ont pas tous 
la meme endemicite pour une maladie donnee et les gens n ’y voyagent pas pour les 
memes buts. Ce rapport, souvent mentionne comme un taux d ’acquisition, a ete 
utilise a quelques reprises par d ’autres auteurs dans la litterature pour tenter de 
quantifier le risque pour une region donnee (BRADLEY et al., 1998; COMITE 
CONSULTATIF DE LA MEDECINE TROPICALE ET DE LA MEDECINE DES 
VOYAGES, 1996).
9.6 Morbidite et mortalite
La morbidite hospitaliere varie selon la maladie et selon la region de declaration du
cas. La malaria et la fievre typhoi'de sont deux maladies pour lesquelles la proportion
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d’hospitalisations pour complications est plus elevee tel que mentionne aussi par 
RASHED et al. (2007), temoignant de la gravite potentielle de ces infections. 
Toutefois, il est important de mentionner que la majorite des questionnaires des cas de 
shigellose ne comportaient pas de section « hospitalisation ». Done, la proportion de 
cas hospitalises pour cette maladie est probablement sous-estimee.
Par ailleurs, la proportion d ’hospitalisations pour 1’ensemble des 4 maladies a 1’etude 
n ’est pas la meme entre les regions (annexe L). Les maladies acquises en voyage sont 
relativement rares au Quebec (ces maladies ne sont pas endemiques localement) et il 
existe probablement des pratiques differentes dans les divers hopitaux concemant ces 
maladies. Certaines pratiques peuvent favoriser l’hospitalisation, surtout dans les 
regions eloignees ou il pourrait etre imprudent de laisser repartir une personne malade 
ayant peu acces au reseau de sante de son domicile. Une bonne connaissance des 
maladies tropicales et de leur evolution et l’acces a des ressources specia lises (ex : 
telemedecine) pourraient contribuer a reduire les taux d’hospitalisation.
II est connu que le taux de mortalite pour Phepatite A augmente avec Page (CDC, 
2008). On note d’ailleurs dans notre etude que tous les deces sont survenus chez des 
personnes agees de plus de 80 ans. Ces cas n ’etaient cependant pas relies a un voyage 
international. Les autres deces etaient lies a la malaria. Le P. falciparum  est reconnu 
comme Pespece de Plasmodium la plus letale (RASHED et al, 2007). II a d ’ailleurs 
ete responsable de 3 des 4 deces enregistres. Toutefois, 1 deces a ete rapporte lors 
d ’une infection a P. vivax. Une etude recente a demontre une serie de cas severes 
survenus en Inde apres une infection par le P. vivax. Ces cas presentaient les memes 
complications normalement associees au P. falciparum, dont la malaria cerebrale
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(KOCHAR et al., 2009). II se peut que le cas de notre etude ait ete expose, lui aussi, a 
une forme severe de P. vivax.
9.7 Variable « episode ACQUIS HORS Quebec »
La validite de la variable « e p i s o d e  a c q u i s  h o r s  Q u e b e c  » introduite en septembre 
2003 a ete evaluee afm de savoir s ’il serait possible de l’utiliser pour de futures 
analyses des donnees de surveillance. De toute evidence, la sensibilite et la specificite 
de la variable sont excellentes. Cela pourrait appuyer l’utilisation du fichier MADO 
pour selectionner un echantillon de voyageurs pour de futures analyses. Toutefois, il 
importe de tenir compte du fait que les immigrants et les adoptions internationales 
sont inclus dans les cas acquis hors Quebec au niveau de cette variable. Cela reduit 
done son utilite dans le cadre d ’une etude portant sur les voyageurs uniquement. Bien 
sur, une fois les dossiers d ’episodes acquis hors Quebec selectionnes au fichier 
MADO, pour une ou des maladies donnees, il est possible d ’identifier et d ’exclure les 
cas contractes chez les immigrants ou les adoptions internationales en consultant les 
enquetes epidemiologiques. Sinon, des donnees d ’immigration et d ’adoption 
pourraient probablement aider a ponderer f  importance de celles-ci sur les resultats 
d ’une future etude. L’ideal serait tout de meme de connaTtre le statut d ’immigrant ou 
d ’adoption au niveau du fichier MADO.
Au fichier MADO, 1’information entree pour cette variable peut etre « oui », « non » 
ou « inconnu ». Une verification preliminaire concemant l’annee 2004 a demontre une 
proportion d’inconnus de 58 % (PROVOST et al., 2006). Notre etude a demontre une 
proportion d ’inconnus de 28,6 %, ce qui constitue une belle amelioration. Les 
professionnels responsables aux enquetes epidemiologiques semblent mieux integrer
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dans leur saisie d ’information la nouvelle variable. La saisie peut encore etre 
amelioree puisque, dans les questionnaires d ’enquetes, seulement 11 cas sur 957 ont 
une histoire de voyage « inconnue » alors que ce nombre est beaucoup plus important 
(226) au fichier MADO. Les dossiers ayant fait l’objet d’une mise a jour de la variable 
« E PISO D E A CQ U IS HORS Q U EB EC  » lors de l’enquete epidemiologique devraient etre 
retoumes systematiquement a la personne responsable de la saisie pour que les 
corrections soient apportees au fichier MADO. II importe que ces professionnels 
soient sensibilises a l’importance de saisir l’information sur le pays d ’acquisition pour 
la surveillance des maladies liees aux voyages.
9.8 Limites et biais de I’etude
9.8.1 Limites et biais a la validite interne
Comme pour tout echantillonnage, l’etude est susceptible a un biais de selection. 
L’echantillonnage probabiliste aleatoire simple des cas de shigellose devrait reduire au 
minimum ce risque. De plus, comme nous n ’avons pas eu de recrutement actif et que 
notre plan echantillonnal est une banque de donnees deja existante, ce biais est 
diminue. Au niveau des enquetes, les cas non-rejoints ainsi que les cas manquants lors 
de l’enquete epidemiologique des DSP pourraient constituer un groupe de sujets 
distincts (ex. : cas moins graves, immigrants), pour lesquels nous n ’avons pas 
d ’information. Rappelons que les cas pour lesquels une enquete n’a pas ete effectuee 
ont ete exclus. Les resultats de cette 6tude pourraient done etre affectes par un biais de 
selection. Par contre, pour les questionnaires incomplets, le nombre de cas avec des 
donnees manquantes est indique pour certaines variables dans les resultats afin de 
pouvoir interpreter correctement ces demieres. Par exemple, la variable sur la 
consultation en clinique specialisee sante-voyage, celle sur I’utilisation d ’une
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prophylaxie et sur la vaccination pre-voyage ont une proportion elevee d ’information 
manquante ou inconnue. Par consequent, les effectifs valides sont faibles et les 
analyses resultantes sont a interpreter avec prudence.
Un biais d ’information est possible en raison de la non-uniformite des questionnaires 
d’enquetes entre les differentes DSP. Toutefois, le type d ’information vise par chaque 
variable est bien precise, factuel et porte peu a interpretation. De plus, un seul 
evaluateur a procede a l’extraction des donnees de tous les questionnaires, assurant 
une uniformite dans la cueillette de donnees, laquelle a ete verifiee par une double 
collecte. Par ailleurs, les enquetes au sein d ’une meme direction de sante publique 
peuvent avoir ete menees par des personnes differentes, ce qui est hors du controle de 
l’evaluateur pour la presente etude. Neanmoins, les infirmieres responsables des 
enquetes sont formees pour aller chercher une information valide aupres des cas et 
tendent a harmoniser leur pratique au sein d ’une meme DSP, ce qui devrait reduire 
cette source de biais. Pour ce qui est des denominateurs obtenus des donnees de 
Statistique Canada, ce sont des estimations a partir d ’enquetes par questionnaires 
postaux et de statistiques du denombrement & la frontiere, ce qui laisse place a 
plusieurs biais, en particulier un biais de distribution et un biais lie a la non-reponse. 
Une erreur d ’echantillonnage est a considerer, compte tenu que les estimations sont 
produites a partir des questionnaires remis a seulement 1 % des voyageurs. Des 
ponderations et ajustements a partir des donnees du denombrement a la frontiere 
tendent a diminuer ces biais. De plus, les donnees sont arrondies a la centaine pres. 
Malgre leur imprecision, ces donnees demeurent les plus r£centes et les plus 
completes disponibles.
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Concemant les comportements preventifs, tels l’utilisation d ’une prophylaxie ou la 
vaccination pre-voyage, un biais de desirabilite sociale est possible faussant les 
donnees a la hausse. Ce biais pourrait mener a une sous-estimation de l’efficacite 
vaccinale, par exemple.
Une autre preoccupation est la possibility d ’un sous-diagnostic et d’une sous- 
declaration des maladies a I’etude, faussant a la baisse les donnees d ’incidence 
(PERRON et al., 2000 ; RIVEST et al., 1999). II est difficile de connaitre I’ampleur 
actuelle par maladie et revolution de ces deux facteurs. Toutefois, on peut s’attendre 
qu’une maladie frequemment asymptomatique (RASHED et al., 2007), telle 1’hepatite 
A, soit souvent sous-diagnostiquee et qu’une maladie avec un faible taux 
d ’hospitalisation, telle la shigellose, compte une part importante de sous-declaration. 
Malgre tout, en acceptant comme premisse un sous-diagnostic et une sous-declaration 
relativement constants dans le temps, les analyses devraient foumir des statistiques 
assez representatives de revolution reelle de l’incidence de la maladie (TEUTSCH et 
CHURCHILL, 2000).
Pour chaque maladie, I’importation au Quebec depend de 1’immigration, des voyages 
et des taux d ’attaque en vigueur dans les pays d ’exposition. Notre etude ne s’est pas 
attardee a ce dernier facteur. Ainsi, par exemple, une amelioration de la prevention 
chez les voyageurs pourrait facilement etre masquee par une endemicite ou un taux 
d’attaque augmente dans les pays visites. Aussi, en decembre 2004, le risque de 
contracter la malaria en Republique dominicaine etait beaucoup plus grand que pour 
les annees precedentes (AGENCE DE LA SANTE PUBLIQUE DU CANADA, 
(2004b). Dans cette situation, 1’incidence augmente principalement en raison du taux
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d’attaque eleve et secondairement, selon les caracteristiques des voyages et des
voyageurs.
Une autre limite de cette etude provient de son devis descriptif et de son plan 
d ’analyse. Par exemple, la proportion de eas semble plus elevee chez les VFA, mais 
ce sont eux aussi qui voyagent pour une longue duree. Comme ces 2 facteurs sont 
associes (VFA et long sejours), on ne sait pas lequel est preponderant, s’il y a lieu. 
D’autres analyses (analyses stratifiees ou multivariees) pourraient clarifier, au besoin, 
la contribution relative de ces deux variables. L’etude actuelle se limite toutefois a 
comparer les variables deux a deux (analyses bivariees).
9.8.2 Limites et biais a la validite externe
L’etude a porte sur des cas declares quebecois. Les Quebecois ont leur propre culture 
et leurs destinations de voyage favorites peuvent varier de celles des residents des 
autres provinces ou pays. Les resultats ne refleteront toutefois pas la situation 
epidemiologique presente chez les immigrants arrivant au pays ainsi que les adoptions 
internationales, exclus de cette etude. Par ailleurs le nombre de cas manquants est 
faible, ce qui est favorable a une bonne validite externe. Toutefois, les cas non 
enquetes different au niveau de Page. Particulierement, le groupe des 20 a 34 ans est 
moins represente pour l’inference a la population cible. De plus, cette etude ne reflete 
en rien la situation des voyageurs au Canada et aux Etats-Unis.
Les conditions economiques actuelles ou une pandemie telle la grippe A (H1N1) 
peuvent rapidement changer les comportements des voyageurs et en ce sens, 
l’epidemiologie actuelle pourrait varier legerement a la baisse si le nombre de voyages 
internationaux diminue. Finalement, il est difficile d ’inferer les donnees de cas
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malades a une population cible (voyageurs) en sante qui ne possedent pas les memes 
caracteristiques et les memes comportements. Dans les circonstances, notre validite 
externe est consideree comme etant moyenne et il faut tenir compte des limites 
discutees ci-dessus.
9.9 Forces de I’etude
Cette etude comporte egalement plusieurs forces. Quatre maladies ont ete etudiees. 
Parmi elles, la shigellose acquise en voyage chez les Quebecois est etudiee a notre 
connaissance pour la premiere fois. Nous avons fait une revue exhaustive des cas pour 
3 des 4 maladies et un total de plus de 1100 dossiers ont ete analyses. Des efforts ont 
ete mis afin de s’assurer d ’une collecte et d ’une saisie de qualite. Le choix de nos 
variables a offert une grande possibility d ’analyses complementaires qui ont permis de 
dresser un bon portrait de ces maladies pour le Quebec. Les annexes foumissent 
certaines analyses complementaires qui pourront certainement servir aux decideurs en 
matiere de sante des voyageurs. L’estimation de la proportion de cas lies aux voyages 
pour la shigellose est precise, tenant compte des limites de I’etude, et pourra etre 
utilisee a fin de comparaison dans le futur pour suivre l’evolution du fardeau associe 
aux voyages.
L’etude constitue une suite aux travaux de PROVOST et al. (2006) portant sur la 
periode 2000 a 2002 et a quelques reprises des comparaisons concemant l’evolution 
de I’incidence ou de certains facteurs de risque ont ete possibles.
Finalement, nous avons pu demontrer une grande sensibilite et specificite pour la 
variable « e p i s o d e  a c q u i s  h o r s  Q u e b e c  » du fichier MADO. Toutefois,
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Pinformation sur Phistoire de voyage est inconnue ou manquante pour un certain
nombre de cas.
10. CONCLUSION ET RETOMBEES ANTICIPEES
Cette etude a demontre que les voyageurs VFA, notamment les enfants et les 
adolescents, sont un groupe a prioriser concemant les interventions preventives. De 
fait, ce sont eux qui ont contracte, durant la periode a P etude, le plus de cas de 
malaria, de fievre typhoide et de shigellose. De plus, ils voyagent pour de longues 
periodes ce qui les expose davantage aux pathogenes. Une reflexion pour augmenter 
la consultation pre-voyage pour ces longs voyages et maximiser Pobservance a la 
chimioprophylaxie, est souhaitable. Pour ce qui est de la shigellose, il faudra s’assurer 
de bien informer les voyageurs que, malgr6 une vaccination ou une prise de 
chimioprophylaxie qui les protegent contre d’autres maladies, ils doivent utiliser 
certaines mesures de protection concemant, entre autres, Palimentation.
Le sous-continent indien et PAfrique semblent etre les deux regions les plus 
problematiques a l’egard du rapport nombre de c a s / nombre de voyages. Les 
voyageurs voulant visiter ces destinations devraient etre davantage incites a consulter 
avant leur depart afm d’etre bien conseilles sur les risques associes a leur voyage.
Plusieurs retombees seront attendues de cette recherche, tant pour les cliniciens en 
clinique sante-voyage que pour la planification et Porganisation des services au 
niveau provincial. Entre autres, voici certaines des retombees attendues a la 
publication des resultats de cette etude :
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1. Information detaillee et inedite sur l’incidence de la shigellose Jiee aux 
voyages et ses facteurs de risque chez les voyageurs quebecois;
2. Comparaison, pour les trois autres maladies a Petude, de certains facteurs de 
risque avec les resultats portant sur la periode 2000-2002;
3. Portrait de base de l’epidemiologie de Phepatite A en vue d ’eventuelles 
enquetes d ’efficacite a P introduction recente du Twinrix (vaccin contre les 
hepatites A et B) dans le calendrier vaccinal provincial;
4. Soutien a la priorisation des interventions en sante-voyage et au niveau du 
CCQSV;
5. Utilisation de la variable « episode acquis hors Quebec » en connaissant sa 
sensibilite, sa specificite et ses limites.
6. Valorisation des actions en sante-voyage chez les cliniciens, en demontrant la 
necessite de continuer les efforts pour la protection des voyageurs.
Nous recommandons, pour faciliter les futures etudes de surveillances, d ’uniformiser 
le format des questionnaires d ’enquete au niveau provincial et de sensibiliser les 
professionnels a Pimportance de saisir Phistoire de voyage au fichier MADO. Malgre 
Pexcellente sensibilite et specificite de la variable, il est conseille de Putiliser en 
tenant compte de ses limites.
Les parents immigrants devraient etre sensibilises dans leurs communautes culturelles 
au risque de maladie lors du retour au pays hote. II serait aussi interessant que l’on se
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penche sur des strategies pour rejoindre plus efficacement les immigrants, et surtout
leurs enfants, avant leur depart afin de leur offrir les mesures preventives optimales.
Nous esperons que ce travail pourra, dans la continuity des travaux de PROVOST et 
al. (2006), permettre de foumir les evidences scientifiques necessaires pour qu’un 
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Annexe C
Proportion d ’enquetes non com p letes selon la region. Etude d ’incidence liee aux
voyages internationaux. Quebec. Periode 2004-2007 (n=1057)
Enqufite compl6t£e (%)
Oui Non Total
Region Bas St-Laurent 90,9% 9,1% 100,0%
Saguenay Lac St-Jean 77,3% 22,7% 100,0%
Capitale Nationale 84,4% 15,6% 100,0%
Mauricie et Centre-du- 
Quebec 86,7% 13,3% 100,0%
Estrie 84,9% 15,1% 100,0%






Madeleine 60,0% 40,0% 100,0%
Chaudfere-Appalaches 100,0% 100,0%
Laval 100,0% 100,0%
Lanaudiere 90,9% 9,1% 100,0%
Laurentides 93,0% 7,0% 100,0%
Monteregie 98,0% 2,0% 100,0%
Total 90,5% 9,5% 100,0%
Completion de I'enquete selon le type de pathogene. Etude d’incidence liee aux 
voyages internationaux. Quebec. Periode 2004-2007
Type de pathogene Total
Malaria Shigella S. Typhi VHA*
Enquete completee? oui Effectif 230 300 53 374 957
% dans Type 
de pathogene 79,6% 90,6% 96,4% 97,9% 90,5%
non Effectif 59 31 2 8 100
% dans Type 
de pathogene 20,4% 9,4% 3,6% 2,1% 9,5%
Total Effectif 289 331 55 382 1057
% dans Type 
de pathogene 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
*VHA = Virus de I'hepatite A
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Annexe D
Type de Plasmodium selon le pays. Etude d ’incidence liee aux voyages
internationaux. Quebec. P6riode 2004-2007 (n=172)
Type de Plasmodium (%) Total
Falcip. Malar. Ovale Vivax Incon.
Pays Afghanistan 100,0% 100,0%
BOnin 75,0% 25,0% 100,0%
Burkina Faso 92,3% 7,7% 100,0%
Burundi 100,0% 100,0%
C am bodge 100,0% 100,0%
Cam eroun 81,3% 12,5% 6,3% 100,0%
Centre-Afrique 100,0% 100,0%
Congo 82,4% 5,9% 5,9% 5,9% 100,0%
Cdte d'Ivoire 78,6% 7,1% 14,3% 100,0%
G abon 66,7% 33,3% 100,0%
G hana 80,0% 6,7% 13,3% 100,0%
Guin6e £quatoriale 100,0% 100,0%
Guin6e 83,3% 16,7% 100,0%
Haiti 100,0% 100,0%
Inde 100,0% 100,0%
M adagascar 100,0% 100,0%
Malawi 100,0% 100,0%
Mali 83,3% 16,7% 100,0%
Mozambique 50,0% 50,0% 100,0%
Nicaragua 100,0% 100,0%
Nigeria 100,0% 100,0%
R6publique Dominicaine 100,0% 100,0%
Rwanda 100,0% 100,0%
Senegal 100,0% 100,0%
Sierra Leone 100,0% 100,0%
Somalie 100,0% 100,0%
Surinam e 100,0% 100,0%
Tanzanie 100,0% 100,0%
Tchad 50,0% 50,0% 100,0%
Togo 100,0% 100,0%
Mexique/AC/AS (> 1 pays) 100,0% 100,0%
Asie (Multiple pays) 33,3% 66,7% 100,0%
Afrique (multiple pays) 88,9% 5,6% 5,6% i
|
100,0%
>1 pays e t continents 100,0% 100,0%
Total 79,1% 3,5% 6,4% 9,9% 1,2% 100,0%
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Annexe E
Description des cas de malaria en Republique dominicaine. Etude d’incidence 
liee aux voyages internationaux. Quebec. Periode 2004-2007 (n=3)














1 2007 Falciparum oui Tourisme 8 jours non non 45-54 ans
2 2007 inconnu non Tourisme 8 jours non non 12-19 ans
3 2007 Falciparum oui Tourisme 8 jours non non 20-24 ans
Annexe F
Analyses complementaires sur le but du voyage
But du voyage selon le type de pathog&ne. Etude d’incidence li£e aux voyages 
internationaux. Quebec. Periode 2004-2007 (n=422)





Type de P l a s m o d i u m  
pathogene 12,7% 22,3% 3,8% 8,3% 52,9% 100,0%
Shigella 76,1% 5,3% ,9% ,9% 16,8% 100,0%
Salmonella Typhi 2,8% 2,8% 94,4% 100,0%
VHA 42,2% ,9% 56,9% 100,0%
Total 37,0% 10,2% 1,7% 3,3% 47,9% 100,0%
But du voyage selon le sexe. Etude d’incidence liee aux voyages internationaux. 
Quebec. Periode 2004-2007 (n=422)


























Consultation pre-voyage selon le but du voyage. Etude d’incidence liee aux
voyages internationaux. Quebec. Periode 2004-2007 (n=88)





Consultation Oui 20,0% 68,8% 75,0% 31,6% 36,4%
pre-voyage Non 80,0% 31,3% 25,0% 68,4% 63,6%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Vaccination pre-voyage selon le but du voyage. Etude d’incidence liee aux 
voyages internationaux. Quebec. Periode 2004-2007 (n=112)
















Utilisation d’une chimioprophylaxie anti-paludisme selon le but du voyage. Etude 
d’incidence li£e aux voyages internationaux. Quebec. Periode 2004-2007 (n=68)
But du voyage (nombre de cas) Total























But du voyage selon Page. Etude d’incidence li£e aux voyages internationaux. 
Quebec. Periode 2004-2007 (n=422)





3ge 0-11 ans 4,5% 7,1% 28,2% 15,4%
recod§e 12-19 ans 7,7% 15,3% 10,2%
20-24 ans 8,3% 7,0% 42,9% 28,6% 9,4% 10,0%
25-34 ans 22,4% 23,3% 42,9% 28,6% 20,8% 22,3%
35-44 ans 21,8% 18,6% 14,3% 11,4% 15,6%
45-54 ans 22,4% 34,9% 14,3% 9,9% 17,1%
55-64 ans 10,3% 11,6% 14,3% 2,5% 6,6%
65 ans et + 2,6% 4,7% 7,1% 2,5% 2,8%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Duree du voyage selon le but du voyage. Etude d’incidence liee aux voyages
internationaux. Quebec. Periode 2004-2007 (n=422)





duree 0-7 jours 45,3% 2,6% 16,9%
recodee 8-29 jours 39,9% 26,3% 33,3% 28,9% 31,8%
30 jours et + 14,9% 71,1% 66,7% 100,0% 71,1% 51,4%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Annexe G
Analyses complementaires sur la duree du voyage
Duree du voyage selon le type de pathogene. Etude d’incidence liee aux voyages 
internationaux. Quebec. Periode 2004-2007 (n=466)
Dur6e recod6e (%)
Total0-7 jours 8-29 jours 30 jours et +
Type de P l a s m o d i u m 1,2% 33,1% 65,6% 100,0%
pathogene Shigella 39,6% 38,8% 21,6% 100,0%
Salmonella Typhi 18,9% 81,1% 100,0%
VHA 13,4% 26,0% 60,6% 100,0%
Total 15,9% 31,8% 52,4% 100,0%
Duree du voyage selon le sexe. Etude d ’incidence liee aux voyages internationaux.
Quebec. Periode 2004-2007 (n=466)
durde recodde (%)
Total0-7 jours 8-29 jours 30 jours et +
Sexe du feminin 55,4% 42,6% 36,1% 41,2%
cas masculin 44,6% 57,4% 63,9% 58,8%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Consultation pre-voyage selon la duree du voyage. Etude d’incidence liee aux 
voyages internationaux. Quebec. Periode 2004-2007 (n=97)
dur6e recod 6e (%)














Utilisation (Tune chimioprophylaxie selon la duree du voyage. Etude d ’incidence
liee aux voyages internationaux. Quebec. Periode 2004-2007 (n=72)
dur6e recod6e (%)
Total0-7 jours 8-29 jours 30 jours et +














Duree du voyage selon Page. Etude d’incidence liee aux voyages internationaux. 
Quebec. Periode 2004-2007 (n=466)
Dur§e recod6e (%) Total
0-7 jours 8-29 jours




0-11 ans 4,1% 8,1% 23,0% 15,2%
12-19 ans 9,5% 7,4% 11,1% 9,7%
20-24 ans 1,4% 8,1% 16,4% 11,4%
25-34 ans 29,7% 21,6% 18,9% 21,5%
35-44 ans 23,0% 17,6% 13,5% 16,3%
45-54 ans 21,6% 25,7% 8,2% 15,9%
55-64 ans 6,8% 9,5% 5,3% 6,9%
65 ans et + 4,1% 2,0% 3,7% 3,2%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Annexe H
Description des cas de malaria ayant declare avoir ete observants 
a la chimioprophylaxie. Etude d’incidence li£e aux voyages internationaux. 







1 20 0 5 F alc iparum T chad In c o n n u e
2 2 0 0 5 Vivax M a d a g a s c a r C h lo ro q u in e
3 2 0 0 6 M ala riae A frique M eflo q u in e
4 2 0 0 6 Inconnu C o te  d 'Iv o ire M eflo q u in e
5 2 0 0 7 Vivax C a m b o d g e C h lo ro q u in e
6 2 0 0 7 F alc iparum C a m e ro u n C h lo ro q u in e
7 2 0 0 7 O vale C o te  d 'Iv o ire M a la ro n e
1 2 7
Annexe I
Proportion de cas ayant consulte en clinique sp ec ia lis t en voyage avant le depart 
selon la maladie. Etude d’incidence liee aux voyages internationaux. Quebec.
Periode 2004-2007 (n=105)
Type de pathogene {%)




















Nombre de cas ayant consulte en clinique sp ec ia list en voyage avant le depart 
selon la maladie. Etude d’incidence l i t  aux voyages internationaux. Quebec.
Periode 2004-2007 (n=105)
Type de pathogene
P l a s m o d i u m Shigella
Salmonella
Typhi VHA Total
Consultation Oui 29 0 2 7 38
pre-voyage non 18 1 4 44 67
Total 47 1 6 51 105
1 2 8
Annexe J
Chimioprophylaxie utilisee selon le pays. Etude d’incidence liee aux voyages
internationaux. Quebec. Periode 2004-2007 (n=32)
Chimioprophylaxie-Laquelle (%) Total
Chloroquine Mefloquine Malar. Primaq.
doxycy
cline Autres
B6nin 50,0% 50,0% 100,0%
Burkina Faso 25,0% 50,0% 25,0% 100,0%
Burundi 100,0% 100,0%
Cambodge 100,0% 100,0%
Cameroun 50,0% 50,0% 100,0%
Centre-Afrique 50,0% 50,0% 100,0%
Congo 100,0% 100,0%







Sierra Leone 100,0% 100,0%
Somalie 100,0% 100,0%
Togo 100,0% I 100,0%
Mexique/AC/AS (multiple 
pays) 100,0% 100,0%
Asie (Multiple pays) 100,0% 100,0%
Afrique (multiple pays) 40,0% 20,0% 40,0% 100,0%
Total 21,9% 40,6% 15,6% 3,1% 3,1% 15,6% 100,0%
A n n e x e  K
Nombre et proportion de cas d ’hepatite A chez les VFA selon Page. Etude 
d’incidence liee aux voyages internationaux. Quebec. Periode 2004-2007 (n=66)
G ro u p e  d 'a g e N o m b re  d e  cas (%)
0 -1 1  an s 23 3 4 ,8
1 2-19  an s 20 3 0 ,3
2 0 -2 4  an s 7 10 ,6
2 5 -3 4  an s 11 16 ,7
3 5 -4 4  an s 3 4 ,5
4 5 -5 4  an s 1 1,5
65 a n s  + 1 1,5
T otal 66 100%
1 2 9
Annexe L
Analyses complementaires sur I'hospitalisation
Hospitalisation selon Page. Etude d’incidence liee aux voyages internationaux. 
Quebec. Periode 2004-2007 (n=957)
Hospitalisation (%)
TotalOui non ou non
age 0-11 ans 27,8% 72,2% 100,0%
recodee 12-19 ans 34,8% 65,2% 100,0%
20-24 ans 42,1% 57,9% 100,0%
25-34 ans 38,3% 61,7% 100,0%
35-44 ans 37,6% 62,4% 100,0%
45-54 ans 35,6% 64,4% 100,0%
55-64 ans 33,8% 66,2% 100,0%
65 ans et + 49,1% 50,9% 100,0%
Total 35,7% 64,3% 100,0%
Hospitalisation selon la region de declaration. Etude d’incidence liee aux voyages 




non ou non 
sp6cifi6
Bas St-Laurent 40,0% 60,0% 100,0%
Saguenay Lac St-Jean 29,4% 70,6% 100,0%
Capitate Nationale 51,9% 48,1% 100,0%
Mauricie et Centre-du-Quebec 34,6% 65,4% 100,0%
Estrie 20,0% 80,0% 100,0%
Montreal 34,8% 65,2% 100,0%
Outaouais 13,0% 87,0% 100,0%
Abitibi-Temiscamingue 77,8% 22,2% 100,0%
C6te-Nord 33,3% 66,7% 100,0%
NOrd-du-Quebec 100,0% 100,0%
Gaspesie-lles-de-la-Madeleine 100,0% 100,0%
Chaudi&re-Appalaches 45,0% 55,0% 100,0%
Laval 42,6% 57,4% 100,0%
Lanaudi£re 25,0% 75,0% 100,0%
Laurentides 45,0% 55,0% 100,0%
Monteregie 34,7% 65,3% 100,0%
Total 35,7% 64,3% 100,0%
1 3 0
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